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(Aus der serologisehen Abteilung des deutschen hygienischen Institute 
in Prag. [Vorstand: Prof. 0. Bail. J) 

Ueber die Aktivitat des Liquor cerebrospinalis* 

Von 

Prof. Dr. ALEXANDER MARGULlfiS. 

Der Liquor cerebrospinalis von normalen Individuen gilt 
bisher mit Recht als inaktive Fliissigkeit. Er zeigt nicht, wie das 
normale Blutserum irgendwelche hamolytische oder bakterizide 
Eigenschaften und scheint zunachst nicht berufen, im Kampfe 
gegen Infektionserreger, oder in Reaktion auf Antigenzufuhr iiber- 
haupt eine Rolle zu spielen. Nur unter bestimmten, und zwar patho- 
logischen Verhaltnissen besitzt der Liquor cerebrospinalis doch 
eine gewisse Aktivitat; insbesondere haben zahlreiche Unter- 
suchungen bei der progressiven Paralyse gelehrt, daB hier im 
Liquor spezifische Antikorper vorhanden sind, das heiBt, daB die 
Wassermanns che Komplementablenkungsreaktion hier fast aus- 
nahmslos positiv ist. Neueste Untersuchungen von Weil und 
Kafka 1 ) haben ferner auch gezeigt, dafi unter pathologischen Um- 
standen im Liquor eine Aktivitat auftritt, die auf die im Serum 
vorhandenen Komponenten, und zwar Immunkorper und Korn- 
plement, zuriickgefiihrt werden kann. So zeigt bei akuten Menin- 
gitiden der Liquor des Menschen gegeniiber Schafblut ausge- 
sprochene Hamolyse, besitzt also die normalen Immunkorper und 
Komplemente wie das Serum. Bei der Paralyse fehlt zwar in der 
Regel Komplement oder ist nur in geringer Menge vorhanden, da- 
gegen sind hamolytische Immunkorper leicht deutlich nachweisbar. 
Ohne auf die bisher unentschiedene Frage naher einzugehen, ob 
diese Antikorper im Liquor selbst gebildet werden, oder, wie nach 
den Versuchen Weils und Kafkas wahrscheinlich ist, aus dem Blutr 
serum infolge vergroBerter Durchlassigkeit der GefaBe in ihn ge- 
langen, begniige ich mich einfach mit der bloBen Konstatierung 
der Tatsache, die fiir mich Mitveranlassung war, zu untersuchen, 
ob nicht auch im normalen Liquor unter gewissen Verhaltnissen eine 
allerdings erst bei bestimmter Versuchsanordnung zu erkennende 
Aktivitat kiinstlich erzeugt werden kann. 

Gegenwartige Untersuchungen liber die Aktivitat des Liquor 
beziehen sich zunachst nur auf eine Eigenschaft desselben, auf die 
Baktericidie und kniipfen an die Feststellungen Bails 2 ) an, der nach- 

x ) Weil und Kafka . Wien. klin. Woch. 1911. Xr. 10. 

*) Bail und Su&uki. Arch. f. Hygiene. Bd. 73. S. 341. 
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gewiesen hat, daB ein Blutserum, welches durch Behandlung mit f 
Bakterien oder Organzellen in bestimmter Weise unwirksam ge- 
macht wurde, durch komplexe Leukozytenwirkung wieder aktiv 
wird. In ahnlicher Weise sollte bei meinen Versuchen untersucht 
werden, ob nicht im Liquor cerebrospinal is von normalen In- 
dividuen, falls er tatsachlich inaktiv ist, gleichfalls durch eine 
komplexe Leukozytenwirkung kiinstliche Baktericidie erzeugt 
werden kann. Ich hatte also zunachst nachzupriifen, ob tatsachlich 
der normale menschliche Liquor cerebrospinalis nicht bakterizid ist. 

Die bisherige Literatur iiber diese Frage ist, soweit ich sie iiber- 
sehe und insbesondere der Zusammenstellung von Anglada ent- 
nehme, nicht sehr reich, auch wurden Plat ten versuche, die einzig 
und allein einwandfrei sind, meines Wissens bisher nicht gemacht. 
Die Versuche im Tierkorper ergaben zum Teil widersprechende * 
Resultate, aber im groBen und ganzen wurde eine sichere Bak- 
terizidie im Liquor nicht nachgewiesen. 

Der Plan meiner weiteren Untersuchungen ging nun nach 
zwei Richtungen. Bei dem ersten, hier vorliegenden Teile liandelt es 
sich zunachst nur darum, festzustellen, ob der Liquor befahigt ist, 
unter Umstanden sich wirkungsvoll am Kampfe gegen Infektions- 
keime zu beteiligen. Es handelt sich also nur um Feststellung 
eines etwa vorhandenen Wirkungsmechanismus des Liquors, 
wobei die Art der zum Versuche verwendeten Bakterien ziemlich 
gleichgiiltig war. Sie haben nur den Wert eines Indikators fur 
eine Keimvernichtung, die entweder schon im Liquor vorhanden 
ist oder erst erzeugt werden soli. Die andere Richtung meines 
Untersuchungsplanes ist noch in Ausfiihrnug begriffen und bezieht 
sich darauf, ob ein in der eben gekennzeichneten Richtung vor- 
handener Wirkungsmechanismus im Liquor auch tatsachlich bei 
eingetretener oder drohender Infektion unter natiirlichen Ver- 
haltnissen zur Wirkung kommt. Bei diesem zweiten Teil miissen 
selbstverstandlich gerade diejenigen Mikroorganismen verwendet 
werden, welche tatsachlich bei Erkrankungen des zentralen Nerven- 
systems als Erreger wirken, das ist der Meningokokkus, Pneumo- 
kokkus, Streptokokkus und Staphylokokkus. Fur diese soil dann 
festgestellt werden einerseits das Verhalten des normalen und ander- 
seits des unter EinfluB von Immunserum stehenden Liquors. 

Die Methodik meiner Untersuchungen bestand darin, daB die 
zum Versuche verwendeten Bakterien in gleicher Menge 1. zum 
frischen Liquor, 2. zum aktiven Blutserum des gleichen Indi- 
viduums und 3. zu physiologischer Kochsalzlosung zugefiigt 
wurden. Die Menge der Bakterien wurde jedesmal durch Anlegung 
einer Agarplatte bestimmt. Nach vier- bis sechsstiindigem Auf- 
enthalt der Versuchsproben in 37° wurden sie zur Ganze mit ver- 
fliissigtem, auf 42° abgekiihltem Agar vermischt und zur Platte aus- 
gegossen. Gegemiber der sonst gebrauchiichen Feststellung einer 
Vermehrung oder Verminderung der Bakterien durch Oehsen- 
aussaat hat diese Methode, die allerdings nur eine einmahge Kon- 
trolle der Bakterienmenge zulaBt, den Vorteil, die absolute Gesamt- 
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zahl der bei Beendigung des Versuches lebenden Keime zu be- 
stimmen. 

Da im folgenden aus den anderweitigen Versuchstabellen die 
vollstandige bakterizide Wirkungslosigkeit des Liquors ohne wei- 
teres hervorgehen wird, erscheint es nicht notig, diese Versuohe 
im besonderen anzufiihren. Das regelmaBige Ergebnis ist, daB 
alle Bakterien im normalen menschlichen Liquor ungehemmt 
wachsen, auch der gegen menschliches Serum so empfindliche 
Typhusbazillus und der im hiesigen serologischen Institute als 
feinstes Reagens auf die geringsten Grade von Bakterizidie ver- 
wendete Choleravibrio Pfeiffer. 

War nun das Fehlen bakterizider Krafte im normalen Liquor 
festgestellt, so gait es, in den weiteren Versuchen die Frage zu ent- 
scheiden, ob nicht ahnlich wie bei dem kiinstlich, durch Bakterien- 
behandlung unwirksam gemachten Blutserum durch Leukozyten- 
wirkung bakterienfeindliche Krafte geweckt werden. Die schon 
erwahnten Versuche Bails haben uns gelehrt, daB, natiirlich inner- 
halb gewisser quantitativer Grenzen, die bakteriolytische Fahigkeit 
eines Serums durch Behandlung mit lebenden oder abgetoteten 
Bakterien gegeniiber Bakterien der gleichen Art zerstort wird. 
Und es geniigen schon relativ geringe Mengen dieser Bakterien 
dazu. Dennoch besitzt das wieder von den toten Bakterien be- 
freite Serum die Fahigkeit, eine sehr erhebhche Bakterizidie zu 
entfalten, sobald ihm Leukozyten zugesetzt werden. DaB iibrigens 
diese Wirkung der Leukozyten nicht notwendig auf eine etwa statt- 
findende Phagozytose zuriickzufiihren ist, beweist an sich schon 
der Umstand, daB man auch mit gefrorenen, also toten Leukozyten 
das gleiche Resultat erreichen kann; iiberdies werden aber auch 
durch die Bakterienbehandlung die Opsonine entfernt und erfolgt 
damit Bakteriolyse. DaB es sich bei dieser kiinstlich erzeugten 
Bakterizidie um ein Zusammenwirken einer fur sich allein wirkungs- 
losen Korperfliissigkeit mit den Zellen handelt, das tritt am deut- 
lichsten bei jenen Bakterien zutage, welche einerseits der Wirkung 
isolierter Leukozyten nicht zuganglich sind und anderseits durch 
aktives Serum allein nicht beeinfluBt werden. Wenn bei diesen 
Bakterienarten erst die vereinte Wirkung von Serum und Zellen 
einen bakterientotenden Effekt hervorruft, so ist man gezwungen, 
von einer komplexen Bakterizidie zu sprechen, um deren Studium 
sich namentlich Weil 1 ) und auch Pettersson 2 ) verdient gemacht 
haben. 

Von besonderem Interesse ist ferner noch der Umstand, daB 
dieser nur in Kombination mit Zellen nachweisbare Anted an 
Aktivitat die Behandlung mit Bakterien, also den Verlust der 
eigentlichen Bakterizidie iiberdauert. 

Diese Erwagungen legen es mir nahe, zu priifen, ob nicht 
doch bei normalem menschfichem Liquor cerebrospinah's, der ja von 

i) Weil, Arch. f. Hygiene. Bd. LXX. 

*) PeUerson , Zeitschr. f. Lnmunitatsforschung 1910. Bd. 7. 

1 * 
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vornherein absolut nicht bakterizid ist, die eben genannte Art von 
Aktivitat vorhanden ist. 

Die diesbeziiglichen Versuche wurden nun in der gleiohen Art 
wie die friiher erwahnten, mit dem reinen Liquor angestellten, 
vorgenommen. Nur wurden die verwendeten Fliissigkeiten mit 
einer entsprechenden Menge Leukozyten versetzt. Es ware natur- 
gemaB die Verwendung menschlicher Leukozyten zu menschlichem 
Liquor geboten gewesen; aber die Beschaffung jener ist zwar, wie 
die Versuche von Kreibich 1 ) und spater von Rubritius 2 ) gezeigt haben, 
moglich und Plattenversuche mit denselben fiihren zu einwands- 
freien Resultaten, indessen macht es doch Schwierigkeiten, dieselben 
jederzeit zu erhalten und es wurde daher fur die vorliegenden Ver¬ 
suche die Tatsache benutzt, daB auch fremdartige Leukozyten mit 
dem Serum eine ganz analoge Bakterizidie besitzen wie die art- 
eigenen. Am leichtesten und schonsten lassen sich Leukozyten 
von Meerschweinchen gewinnen. 

Injiziert man einem groBen, ca. 500 g schweren Tiere reichlich 
(20—30 ccm) steriler Bouillon intraperitoneal, so kann man aus 
der Bauchhohle des etwa nach 18 Stunden verbluteten Tieres 
regelmaBig 10 ccm und auch noch mehr eines triiben, an Leuko¬ 
zyten reichen, von roten Blutkorperchen freien Exsudates ge¬ 
winnen; durch Ausspiilung der Bauchhohle mit NaCl-Losung 
gewinnt man iiberdies noch weitere Zellen. Durch Zentrifugieren 
und Waschen mit NaCl-Losung lassen sich die Leukozyten ohne 
Verlust ihrer Vitalitat schon isolieren und man erhalt leicht von 
einem einzigen Tiere 1—1 V 2 g (allerdings feucht gewogen) von 
Leukozyten. Fur meine Versuche selbst wurden stets die ge- 
samten gewonnenen Leukozyten in einer bestimmten Menge 
NaCl-Losung aufgeschwemmt, zu gleichen Teilen verteilt und 
zentrifugiert; dann wurde die zu priifende^ Fliissigkeit in ab- 
gemessener Menge hinzugefiigt. 

Meine Untersuchungen gingen somit zunachst in der Richtung, 
nachzupriifen, ob der normale menschliche Liquor lumbalis koine 
bakteriziden Eigenschaften besitzt und dann festzustellen, ob nicht 
durch Leukozytenzusatz eine bestimmte Bakterizidie eintritt. 


Tabelle I. 

Normaler menschlicher Liquor lumbalis frisch. Die Meer- 
schweinchenleukozyten wurden teils mit aktiven, teils mit in- 
aktiven ( l / 2 Stunde 56°) Liquor vermischt, teilweise mit dem- 
selben dreimal zusammengefroren (in Eis-Kochsalzmischung) und 
wieder aufgetaut. Zur Kontrolle wird Blutserum des Menschen 
und physiologische Kochsalzlosung mit denselben Leukozyten 
gemischt. Zur Einsaat dient eine stark verdiinnte Bouillonkultur 

*) Krcibich, Wien. klin. Woch. 1904. 
a ) Rubritius, Arch. f. klin. Chir. 1909. 
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iron Bacillus subtilis (Stamm Petterson) in der Menge von 4200 
sporenfreien Bakterien. 


Nach 4 Stunden 

1. 0,5 ccm Liquor lumbalis aktiv . <*> ' 

2- 0,5 „ ,, „ ,, Leukozyten 3 

3- 0,5 ,, ,, ,, 1 j 2 Stunde 56° . . . CO 

f- 0,5 „ ,, ,, + Leukozyten . . 328 

o. 0,5 „ ,, ,, gefroren. CO 

0- 0,5 „ ,, ,, + Leukoz. gefroren 0 

7. 0,5 ccm menschl. Serum aktiv.ca. 36000 

0,5 „ ,, ,, ,, -+• Leukozyten 6 

9- 0,5 „ „ „ x / 2 Stunde 56° . . . 16000 

10. 0,5 „ „ „ + Leukozyten . . 4608 

11. 0,5 ,, phys. NaCl-Losung.ca. 30000 

12. 0,5 „ ,, „ + Leukozyten. . 4600 


Der vorstehende Versuch bestatigt zunachst vollkommen die 
schon eingangs besprochene Erfahrung, daB der normale, mensch- 
liche Liquor lumbalis vollkommen wirkungslos in der Richtung von 
Abtotung der Bakterien ist; er zeigt ferner, daB auch das normale 
menschUche Blutserum eine kaum als entwicklungshemmend zu 
bezeichnende Wirkung in der gleichen Richtung entfaltet. Endlich 
beweist der Versuch, daB diese Fliissigkeiten, die an sich wirkungs¬ 
los sind, durch den Zusatz von Leukozyten im hochsten Grade 
bakterizid werden 

Das verhaltnismaBig geringe Wachstum in physiologischer 
NaCl-Losung (ca. 30000) im Vergleich zu der ungehemmten Ent- 
wicklung im menschlichen Blutserum und Liquor lumbalis und 
gleichzeitig die noch wirksame Abtotung der Bakterien in diesen 
beiden letzteren Fliissigkeiten, durch den Zusatz von Leukozyten, 
beweisen, daB schon diese Wirkung der Leukozyten eine komplexe, 
eine die virtuelle bakterizide Kraft des Serums und auch des Liquor 
lumbalis erschlieBende ist. 

Der folgende Versuch hatte zunachst festzustellen, ob ein 
Unterschied in der Wirkung von Meerschweinchenleukozyten auf 
arteigenes Serum und der im vorigen Versuche festgestellten auf 
menschliches Blutserum besteht. 


Tabelle II. 

Zum Versuche dienen die gleichen Leukozyten (von Meer- 
schweinchen) wie in Tabelle I und das Blutserum des die Leuko¬ 
zyten liefemden Tieres. In den Proben 7 und 8 wurde Meer- 
schweinchenserum verwendet, welches durch eine Stunde bei 37® 
mit Meerschweinchenhim behandelt wurde und aus dem dann 
die Himmassen durch Zentrifugieren entfernt wurden. Einsaat 
wie in Tabelle I. 
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nach 4 Stunden 


1. 0,5 ccm Meerschweinchenseruni aktiv.11000 

2. 0,5 „ ,, „ + Leukoz. . ft 

3. 0,5 „ „ „ + Leukoz. gefr. ft 

4. 0,5 ccm Meerschweinchenseruni Stunde 56° . . 60000 

5. 0,5 ,, ,, + Leukozyten . . 313 

6. 0,5 ,, ,, -f Leukoz. gefr. . 3620 

7. 0,5 ,, ,, mit Him behandelt OO 

8. 0,5 ,, ,, + Leukozyten . . 342 

9. 0,5 ,, „ + Leukoz. gefr. . . 7 000 


Eine artspezifische Wirkung der Meerschweinchen-Leuko- 
zyten besteht sonach beim Vergleiche mit dem vorigen Versuche 
nicht, sie wirken vielmehr nahezu gleich auf arteigenes und auf 
menschliches Blutserum. 

Die Proben 7, 8 und 9 wurden ausgefiihrt, um zu pruten, 
ob die eingangs ausgesprochene Vermutung, daB sich der mensch- 
hche Liquor cerebrospinahs beziiglich seiner bakteriziden Wirkung 
einem durch Organbehandlung unwirksam gemachten Blutserum 
vergleichen lasse, auch wirklich zutrifft. Die Proben zeigen nun, 
daB in der Tat das Meerschweinchenserum durch Behandlung mit 
Meerschweinchenhirn jede Bakterizidie — wenigstens fur den 
Bacillus subtilis — verliert, daB aber durch Zusatz von Meer- 
schweinchenleukozyten diese Bakterizidie von neuem geweckt wird. 
EinVergleich mit den Proben 1—6 der Tabelle I beweist weiter, daB 
sich in dieser Richtung das behandelte Meerschweinchenseruni 
ganz gleich verhalt wie der aktive, sowie der durch Erwarmen 
inaktivierte Liquor lumbalis des Menschen. Die Versuche in 
Tabelle II bestatigen femer auch, daB die bakterizide Wirkung 
der Leukozyten nicht allein auf Phagozytose bezw. auf ihren 
vitalen Eigenschaften beruht, sondern wenigstens zumTeil chemisch 
wirksamen Stoffen der Leukozyten entspricht; denn auch ge- 
frorene und demnach sicher abgetotete Leukozyten behalten noch 
eine Starke bakterienfeindliche Kraft. Dies bestatigt auch der 
nachste Versuch. 

Tabelle III. 

Die gleichen Meerschweinchen-Leukozyten und menschlicher 

Liquor lumbalis wie in Tabelle I. Liquor lumbalis wird teils allein, 

teils mit Leukozyten eingefroren. Ein Teil der gefrorenen Zell- 

Liquormischung wird sorgfaltig zentrifugiert und die iiberstehende 

klare Flussigkeit zur Einsaat beniitzt. Der Zellriickstand wird 

mit physiologischer Kochsalzlosung gewaschen und hierauf in 

0,6 ccm Liquor lumbalis neuerdings aufgeschwemmt. Einsaat 

4200 Bacillus subtihs wie in Tabelle I. -vr , , ^ j 

Nach 4 Stunden 


1. 0,5 ccm Liquor lumbalis gefroren. <« 

2. 0,5 „ „ „ + Leukozyten gefroren . ft 

3. 0,5 „ „ mit Leukozyten gefroren und zen¬ 

trifugiert . ft 

4. Riickstande von 3 in 0,5 ccm Liquor lumbalis. . ft 
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Der Versuch zeigt deutlich, daB von den in den Leukozyten 
vorhandenen, bei der komplexen Bakterizidie beteiligten Stoffen 
ein Teil durch Gefrieren in Lbsung geht, also extrahiert wird; die 
mit den Leukozyten eingefrorene Lumbalfliissigkeit, die an sich 
ein unendliches Wachstum der Bakterien zulaBt, erlangt dadurch 
sofort hochgradige antibakterielle Aktivitat. 

Da nun die Untersuchungen von Pappenheim 1 ) und die ein- 
gehenden Versuche von Kafka 2 ) beweisen, daB insbesondere poly- 
nukle&re Leukozyten aus dem Liquor lumbalis von Menschen mit 
metaluetischen Erkrankungen auBerhalb des menschlichen Korpers 
sehr rasch degenerieren und man wohl annehmen kann, daB auch 
im Korper sich ahnliches wie im Reagensglas ereignet, so leuchtet 
sofort die hohe Bedeutung ein, die der anscheinend so inaktive 
Liquor unter Umstanden betatigen kann. Es bedarf eigentlich 
nur der Feststellung, daB im lebenden Korper durch die voraus- 
sichtlich auch da vorhandene Cytolyse eine Aktivierung des 
Liquor cerebrospinalis stattfindet. Jedenfalls ware es nicht ohne 
Interesse bei geeigneten Fallen die Bakterizidie des Liquor zu 
untersuchen, und zwar kamen, abgesehen von der akutenMeningitis, 
wo ja selbstverstandlich der Versuch nicht rein ware, in erster 
Reihe jene, allerdings verhaltnismaBig seltenen Falle von periodisch 
auftretender und rasch verschwindender polynuklearer Leuko- 
zytose bei der progressiven Paralyse in Frage. 

Dbrigens ist die Extraktion der wirksamen Stoffe aus den 
Leukozyten keine vollstandige; denn auch die Riickstande wirken 
mit Liquor lumbalis noch immer sehr stark bakterizid und bieten so 
ein Beispiel fiir die von Weil sogenannte aphagoz'de Wirkung 
von Leukozyten, die bereits fiir die verschiedensten Bakterien- 
arten nachgewiesen wurde. 

Auch bei unseren Versuchen wurde diese Leukozytenwirkung 
fiir verschiedene Bakterien erprobt; als Beispiel soli der folgende 
Versuch dienen. 


Tabelle IV. 


Blutserum I und Liquor lumbalis I stammen von einem 
normalen Menschen, Liquor lumbalis II ebenfalls von einem 
normalen Menschen, sonst die gleiche Versuchsanordnung wie 
fruher. Einsaat 7500 sporenfreie Bakterien von Bacillus subtilis 
Stamm Weil. 


Nach 4 Stunden 


1. 0,5 ccm menschliches Serum I aktiv. 70 000 

2. 0,5 ,, ,, ,, ,, + Leukoz. 9 

3. 0,6 ,, „ ,, y 2 Stunde 56° . . 90 000 

4. 0,5 ,, ,, ,, ,, 56° -f- 

Leukozyten . 9 000 


') M. Pappenheim, Beitrage zum Zellstudium der Cerebrospinal- 
fliissigkeit. Zeitschr. f. Heilk. 1907. 28. 

*) V. Kafka, Ueber Cytolyse im Liquor cerebrospinalis. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. V. Heft 2. 1911. 
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Nach 4 Stunden 

5. 0,5 ccm menschliches Serum I aktiv + Leuko- . 

zyten gefroren. 488 

6. wie 5 zentrifugiert. 1 144 

7. Riickstand von 6 + 0,5 Serum I aktiv .... 3 000 

8. 0,5 ccm Liquor lumbalis I. 150 000 

9. 0,5 ,, ,, ,, + Leukozyten .... 1 916 

10. 0,5 ,, ,, ,, *4 Stunde 56° .... 50000 

11. 0,5 „ „ „ ” „ 56° + Leuko- 

zyten. 4 500 

12. 0,5 ccm Liquor lumbalis I aktiv + Leukozyten 

gefroren. 0 

13. wie 12 zentrifugiert. 0 

14. Riickstand von 13 + 0,5 Liquor lumbalis I aktiv O 

15. 0,5 ccm Liquor lumbalis II. 120 000 

16. 0,5 ,, ,, ,, + Leukozyten ... 2 600 

17. 0,5 „ „ „ \/ 2 Stunde 56° . . . 40 000 

18. 0,5 ,, ,, ,, ,, 56° + Leu¬ 

kozyten . 6 000 

19. 0,5 ccm Liquor lumbalis II aktiv + Leukozyten 

gefroren. 0 

20. wie 19 zentrifugiert. SI 

21. Riickstand von 20 + 0.5 Liquor II. 0 

22. 0,5ccmNaCl. 3 200 

23. 0,5 ,, ,, + Leukozyten. 1 240 

24. 0,5 ,, + ,, gefroren. 5 600 

25. wie 24 zentrifugiert . 5 000 

26. Riickstand von 25 + 0,5 ccm NaCl. 20 000 


Der Versuch ist ungefahr analog dem vorigen ausgefallen; wie 
dort wird auch hier durch Erhitzen von Serum oder Liquor die 
komplexe Bakterizidie, welche die Fliissigkeiten mit Leukozyten 
entfalten, wenn auch nicht aufgehoben, so doch geschadigt. Das 
Blutserum scheint in seiner Wirkung mit lebenden Leukozyten 
den beiden Liquores lumbalis eher iiberlegen. Nach Einfrieren 
tritt aber eher das Umgekehrte ein, es erfolgt starkste Aktivierung 
des Liquor, auch dann, wenn die Zellen durch Zentrifugieren ent- 
femt sind. Das ist ein neuerlicher Beweis fiir die oben besprochene 
wichtige Tatsache, daB auch im lebenden Organismus der Liquor 
cerebrospinalis ein machtiges und wirksames, antibakterielles 
Schutzmittel werden kann. 

Auch das Verhalten der physiologisclien Kochsalzlosung be- 
darf noch einiger erlautemder Worte. Scheinbar ist die Ab- 
totung von Bakterien durch Leukozyten in derselben (Probe 23) 
ziemlich bedeutend, doch ist zu bedenken, daB die Kochsalz¬ 
losung an sich ein starkeres Wachstum von Bakterien nicht auf- 
kommen laBt. Der Umstand, daB beim Eingefrieren in der Koch¬ 
salzlosung nicht eine Extraktion von bakteriziden , sondem von 
nahrewlen Stoffen aus den Leukozyten erfolgt, beweist neuerlich, 
daB die antibakteriellen Fahigkeiten der Leukozyten im Blut- 
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serum und Liquor lumbalis komplexen Wirkungen derselben mit 
diesen Fliissigkeiten entsprechen. 

Der folgende Versuch kniipft an die Feststellung an, daB durch 
Behandlung mit Organzellen das Blutserum seine bakterizide 
Wirkung wohl verliert, nach Leukozytenzusatz aber wieder und 
zwar oft in ungeschwachtem MaBe zeigt; es gait nun festzustellen, 
da der Liquor ja an sich keine Bakterizidie besitzt, ob auch die 
erwiesene komplexe bakterizide Wirkung mit Leukozyten trotz 
vorheriger Behandlung mit Organzellen zutage tritt. Zur Organ- 
zellenbehandlung diente Meerschweinchenhirn, das durch etwa 
eine Stunde bei 37° auf den Liquor wirken gelassen wurde. Die 
Entfernung der Gewebselemente erfolgte durch Zentrifugieren. 


Tabelle V. 

Liquor lumbalis eines normalen Menschen zum Teil mit 
Meerschweinchenhirn behandelt, mit teils lebenden Leukozyten 


versetzt, teils mit Leukozyten eingefroren. Einsaat 4700 Bacillus 
subtilis Stern-Weil. 

nach 4 Stunden 

1. 0,5 ccm Liquor lumbalis. 200 000 

2. 0,5 ,, ,, ,, + Leukozyten .... 1 104 

3. 0,5 „ „ .. + „ gefroren 1 136 

4. wie 3 zentrifugiert. 1 408 

5. 0,5 ccm Liquor mit Hirn behandelt.gut 200 000 

t>. 0,5 ,, ,, ,, ,, ,, + Leukozyten 4 320 

7. 0,5 ,, ,, ,, ,, ,, + Leukozyten 

gefroren. 4 384 

8. wie 7 zentrifugiert. 5 296 


Man ersieht daraus, daB durch die vorherige Organzellen- 
beliandlung des Liquor lumbalis wohl eine gewisse Abschwachung, 
aber keine Aufhebung der komplexen Zeilsaftewirkung eintritt. 
Die gleichen Resultate ergaben Versuche mit Milzbrand; Kreibich 
hat bereits die Milzbrand-Baktirizidie im menschlichen Serum mit 
Menschenleukozyten genauer untersucht. 

Tabelle VI. 

Gleiche Anordnung wie in den friiheren Tabellen, Einsaat 
5300 sporenfreie Bakterien Milzbrand Stamm Buchner. 

nach 4 Stunden 


1 . 0,5 ccm menschliches Serum. 0 

2. 0,5 ,, ,, ,, -(- Leukozyten . . 7 

3. 0,5 „ ,. „ 56°. 2 

4. 0,5 ,, ,, ,, 56° 4- Leukozyten. 4000 

5. 0,5 ,, ,, ,. 4~ Leukozyten gefr. 0 

G. wie 5 zentrifugiert. 9 

7. Riickstand von 6 . 4- 0,5 Serum. e 
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Nach 4 Stunden 


8. 0,5 ccm Liquor lumbalis. 15 000 

9. 0,5 ,, ,, + Leukozyten .... 34 

10. 0,5 „ „ .. 56°.. 15 000 

11. 0,5 ,, ,, ,, 56° + Leukozyten. . . 50 

12. 0,5 ,, ,, + Leukozyten gefroren O 

13. wie 12 zentrifugiert . 1 024 

14. Riickstand von 13. + 0.5 Liquor. O 

15. 0,5 „ NaCl. 12 000 

16. 0,5 ., ,, + Leukozyten. 4 800 

17. 0,5 „ gefroren. 1 072 

18. wie 17 zentrifugiert. 6 000 

19. Riickstand von 18..... 9 000 


Im Gegensatz zum normalen Verhalten, zeigt dieses Serum 
eines normalen Menschen eine ausgesprochene Bakterizidie; wie 
gewohnlich in solchen Fallen geht diese bei Verwendung von 
Milzbrand auch nicht in der eine halbe Stunde angewendeten 
Inaktivierungstemperatur von 56° verloren; es entspricht dies 
auch dem Verhalten der bakteriziden Sera der Ratte, des Ka- 
ninehens und eventuell auch des Pferdes. Es ist von hohem 
Interesse zu sehen, wie trotz der starken, riickbleibenden Bakteri¬ 
zidie in einem solchen erhitzten Serum die Leukozytenwirkung 
gestort ist (Probe 3 und 4). Ganz im Gegensatz zum Verhalten des 
Serums dieses Menschen zeigt sein Liquor lumbalis keine Spur 
von Bakterizidie. Gleiches zeigt sich auch bei wesentlicher Er- 
hohung der Einsaat. 

Tabelle VII. 

Gleiche Versuchsarordnung, Einsaat 12 000 sporenfreie Bak- 
terien Milzbrandbazillus: Stamm Buchner. 

Nach 4 Stunden 


1. 0,5 ccm menschlicher Liquor lumbalis. 15 000 

2. 0,5 ,, ,, ,, ,, + Leukoz. 568 

3. 0,5 ,, ,, ,, + Leuko¬ 

zyten gefroren. 604 

4. wie 3 zentrifugiert. 1 816 

5. Riickstand von 4. + 0,5 Liquor. 31 

6. 0,5 ccm NaCl. 14 000 

7. 0,5 ,, ,, + Leukozyten gefroren. 4 000 

7. 0,5 ,, ,, + Leukozyten. 8 200 

8. 0,5 ,, + Lsukozyen gefroren. 4 000 

9. wie 8 zentrifugiert.ca. 20 000 

10. Riickstand von 9 .ca. 20 000 


Zu weiteren Versuchen wurde dann der Milzbrandbazillus 
Stamm Lissa verwendet. Dieser etwas abnorme Bazillus wurde 
seinerzeit aus dem mit Kalkmilch desinfizierten Boden eines Milz- 
brandstalles geziichtet und zeichnet sich durch eine erhebliche 
Empfindlichkeit bei bakteriziden Versuchen aus. 
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Tabelle VIII. 

Xach 4 Stunden 


1. 0,5 ccm menschliches Serum aktiv. 0 

2. 0,5 ,, ,, „ ,, -f Leukozyten 0 

3. 0,5 ,, ,, ,, ,, 56®. 248 

4. 0,5 ,, ,, ,, ,, 58° + Leukozyten 53 

5. 0,5 ,, ,, ,, aktiv + Leukozyten 

gefroren. e 

6 . wie 5 zentrifugiert. 0 

7. Riickstand von 6 . + 0,5 Serum aktiv. O 

8 . 0,5 ccm Liquor lumbalis a aktiv . . . . . . . 5 120 

9. 0,5 „ ,, a „ + Leukozyten 0 

10. 0,5 „ „ ., a 56°. 4 824 

11. 0,5 „ ,, .. a 56° + Leukozyten. . 3 

12 . 0,5 ,, ,, ,, aktiv + Leukozyten ge¬ 

froren . 0 

13. wie 12 zentrifugiert . 51 

14. Riickstand von 13. + 0,5 Liquor aktiv. ... O 

1 ». 0,5 ccm Liquor lumbalis bakterizidie . . . . 3 760 

16. 0,5 „ „ „ „ -f- Leukoz. 0 

17. 0,5 „ „ „ bei 56° . 4 240 

18. 0,5 „ ,, ,, „ 56° + Leukozyten . 9 

19. 0,5 ,, „ ,, b aktiv + Leukozyten 

gefroren. 0 

20. wie 19 zentrifugiert.®. 42 

21. Riickstand von 20. + 0,5 Liquor aktiv .... 0 

22. 0,5 NaCl. 2 168 

23. 0,5 „ „ + Leukozyten. 232 

24. 0,5 „ „ + Leukozyten gefroren. .. 512 

25. wie 24 zentrifugiert . 3 584 

26. Riickstand von 25 . 2 240 


Die sehr geringe Einsaat ermoglicht es hier ganz besonders 
schon, einerseits die vollstandige Wirkungslosigkeit des normalen 
Laquor cerebrospinalis in Bezug auf Bakterienabtotung zu be- 
obachten und anderseits den Gegensatz im Verhalten der Leuko¬ 
zyten in physiologischer Kochsalzlosung und in Liquor fest- 
zustellen. 

Die folgenden Versuche betreffen Serum und Liquor, welche 
teils als solche, teils nach Behandlung durch abgetotete Bazillen 
mit Leukozyten vermischt wurden. 

Tabelle IX. 

Je 1,5 ccm aktives Meerschweinchenserum, menschlicher 
Liquor und physiologische Kochsalzlosung wurden mit je */ 3 bei 
80® abgetoteter Agarkultur von Milzbrandbazillen durch eine 
Stunde bei 37® behandelt und hierauf die Bakterien durch sorg- 
faltiges Zentrifugieren entfernt. Einsaat 1472 sporenfreie Bak¬ 
terien, Milzbrandbazillus Stamm Lissa. 
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Nach 4 Stunden 

1. 0,5 ccm menschlicher Liquor lumbalis aktiv . . 3 200 

2. 0,5 ,, ,, ,, ,, >, "I - Leu- 

kozyten. 0 

3. 0,5 ccm menschlicher Liquor lumbalis akt. + Leu- 

kozyten gefroren. 0 

4. 0,5 ccm menschliehen Liquor lumbalis mit Milz- 

brand behandelt.ca. 5 000 

5. 0,5 ccm menschliehen Liquor lumbalis mit Milz- 

brand behandelt + Leukozyten. 0 

6. 0,5 ccm menschliehen Liquor lumbalis mit Milz- 

brand behandelt + Leukozyten gefroren . 92 

7. 0,5 ccm aktives Meerschweinchenserum .... 4100 

8. 0,5 ,, „ ,, + Leukoz. 0 

9. 0,5 ,, ,, + Leuko¬ 

zyten gefroren. 5 

10. 0,5 ccm aktives Meerschweinchenserum mit Milz- 

brand behandelt.ca. 5000 

11. 0,5 ccm aktives Meerschweinchenserum mit Milz- 

brand behandelt + Leukozyten. 11 

12. 0,5 ccm aktives Meerschweinchenserum mitfMilz- 

brand behandelt + Leukozyten gefroren . 96 

13. 0,5ccmNaCl. 2 800 

14. 0,5 ,, ,, + Leukozyten. 264 

15. 0,5 ,, ,, + ,, gefroren. 568 

16. 0,5 ,, ,, mit Milzbrand behandelt .... 3 200 

17. 0,5 ,, ,, ,, ,, + Leukozyten 1 184 

18. 0,5 „ ,, „ „ „ + Leuko¬ 

zyten gefroren. 1872 


Ebenso wie nach Behandlung mit Organzellen tritt auch hier 
nach Behandlung mit toten Bakterien hochstens eine iibrigens 
maBige Absehwachung der bakteriziden Wirkung des Liquor mit 
Leukozyten hervor; dasselbe zeigt auch der folgende Versuch, bei 
dem derselbe Liquor lumbalis nach Behandlung mit toten Milz¬ 
brand- und Typhusbazillen mit Leukozyten vermischt wurde. 

TabeUe X. 

Je 1,5 ccm Liquor lumbalis eines normalen Menschen wurde 
mit je 2 bei 80° abgetoteten Agarkulturproben von Milzbrand- und 
Typhusbacillen durch eine Stunde bei 37° behandelt und hierauf 
die Bakterien durch Zentrifugieren sorgfaltig entfemt. Einsaat: 
4300 Milzbrandbazillen Stamm Lissa aus Bouillonkultur. 

Nach 4 Stunden 

1. 0,5 ccm menschliehen Liquor lumbalis aktiv. . . 11400 


2. 0,5 ,, ,, „ ,, + Leukozyten 0 

3. 0,5 ,, ,, ,, ,, + Leukozyten 

gefroren. 3 
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Nach 4 Stunden 


4. 0,5 ccm menschlichen Liquor lumbalis mit Milz- 

brand behandelt. 19 200 

5. 0,5 ccm menschlichen Liquor lumbalis mit Milz- 

brand behandelt + Leukozyten. 1 032 

6. 0,5 ccm menschlichen Liquor lumbalis mit Milz- 

brand behandelt + Leukozyten gefroren . 13 

7. 0,5 ccm menschlichen Liquor lumbalis mit Typhus 

behandelt. 11 300 

8. 0,5 ccm menschlichen liquor lumbalis mit Typhus 

behandelt + Leukozyten. 824 

9. 0,5 ccm menschlichen Liquor lumbglis mit Typhus 

behandelt + Leukozyten gefroren .... 103 

10. 0,5ecmNaCl. 4 800 

11. 0,5 ,, ,, + Leukozyten. 1616 

12. 0,5 ,, ,, + Leukozyten gefroren. 2 448 


Ungefahr das gleiche Resultat ergab ein Versuch bei dem 
Serum und Liquor eines normalen Menschen auOer mit Milzbrand - 
bazillus auch mit Staphylococcus behandelt worden war. 

Tabelle XI. 

Je 2 ccm Serum beziehungsweise Liquor wurden mit je einer 
bei 80° abgetoteten Kultur von Milzbrandbazillen und 
Staphylokokken durch eine Stunde bei 37° behandelt und hierauf 
die Bakterien durch Zentrifugieren sorgfaltig entfernt. Einsaat: 
4400 Milzbrandbazillen Stamm Lissa aus Bouillonkultur. 

Nach 4 Stunden 


1 . 0,5 ccm menschliches Serum. 2 960 

2. 0,5 „ „ „ + Leukozyten . . 0 

3. 0,5 „ „ „ + Leukoz. gefr. . e 

4. wie 3 zentrifugiert. 3 

5. 0,5 ccm menschliches Serum mit Milzbrand be¬ 

handelt . 7 024 

6 . 0,5 ccm menschliches Serum mit Milzbrand be¬ 

handelt + Leukozyten. 2 

7 . 0,5 ccm menschliches Serum mit Milzbrand be¬ 

handelt + Leukozyten gefroren. 23 

8 . wie 7 zentrifugiert. 0 

9. 0,5 ccm menschliches Serum mit Staphylococcus 

behandelt. 8 300 

10. 0,5 ccm menschliches Serum mit Staphylococcus 

behandelt + Leukozyten. 20 

11 . 0,5 ccm menschliches Serum mit Staphylococcus 

behandelt + Leukozyten gefroren .... 39 

12 . wie 11 zentrifugiert . 5 

13. 0,5 ccm menschlicher Liquor lumbalis. 7 600 

14. 0,5 „ „ „ „ + Leukoz. . 1 
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Nach 4 Stunden 

15. 0,5 ccm mensch[idler Liquor lumbalis + Leuko- 


zyten gefroren. H 

16. wie 15 zentrifugiert . (12 

17. 0,5 ccm menschlicher Liquor mit Milzbrand be- 

handelt. 5 400 

18. 0,5 ccm menschlicher Liquor mit Milzbrand be- 

handelt + Leukozyten. 0 

19. 0,5 ccm menschlicher Liquor mit Milzbrand be- 

handelt + Leukozyten gefroren. 19 

20. wie 19 zentrifugiert . 1 424 

21. 0,5 ccm menschlicher liquor lumbalis mit Sta¬ 

phylococcus behandelt. 6 000 

22. 0,5 ccm menschlicher Liquor lumbalis mit Sta¬ 

phylococcus behandelt + Leukozyten... e 

23. 0,5 ccm menschlicher Liquor lumbalis mit Sta¬ 

phylococcus behandelt + Leukozyten gefr. 26 

24. wie 23 zentrifugiert . 2 

25. 0,5 cmc NaCl. 2 944 

26. 0,5 ,, ,, + Leukozyten. 31 

27. 0,5 .. + Leukozyten gefroren. 2 864 

28. wie 27 zentrifugiert . 4 008 


Diese in groOerer Zahl ausgefiihrten Versuche liefern den 
vollen Beweis dafiir, dafi der Liquor cerebrospinalis, wenn er auch 
an sich von dem Blutserum durch das absolute Fehlen jeder 
Bakterizide sich unterscheidet, dennoch mit ihm die komplexe 
Wirkung mit Leukozyten teilt. Auch nach Behandlung mit zu- 
gehor;gen oder fremden Bakterien tritt nur eine Abschwachung, 
niemals eine Aufhebung dieser Wirkung ein. 

Zum Schlufi sollen noch einige Versuche angefiihrt werden, 
welche als Vorversuche fiir das Studium der als Krankheitserreger 
im Liquor cerebrospinalis auftretenden Mikroorganismen an- 
zusehen sind. 


Tabelle XII. 

Serum und Liquor lumbalis eines normalen Menschen, sowie 
Meerschweinchenserum, Meerschweinchenleukozyten, Einsaat Sta¬ 
phylococcus 9600. 

Nach 4 Stunden 


1. 0,5 ccm menschliches Serum aktiv. 85 000 

2. 0,5 „ „ „ „ -j- Leukozyten 8 300 

3. 0,5 „ ., „ 56°. 80 000 

4. 0,5 ,, ,, ,, 56° + Leukozyten 60 000 

5. 0,5 ,, „ ,, aktiv + Leukozyten 

gefroren. 3 000 

6. wie 5 zentrifugiert. 5 300 

7. Riickstand von 6. -f- 0,5 Serum aktiv .... 5 200 

8. 0,5 ccm menschlicher Liquor lumbalis aktiv . . 60 000 
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Nach 4 Stunden 

9. 0,5 ccm menschlicherLiquor lumbalis aktiv+ Leu- 


kozyten. 1 200 

10. 0,5 ccm menschlicher Liquor lumbalis 56° . . . 80 000 

11. 0,5 „ „ „ „ 56° + Leu- 

kozyten. 6 000 

12. 0,5ccm menschlicher Liquor lumbalisaktiv + Leu- 

kozyten gefroren. 5 100 

13. wie 12 zentrifugiert . 5 600 

14. Ruckstand von 13. +0,5 Liquor aktiv. . . . 5 000 

15. 0,5 ccm Meerschweinchenserum aktiv. 12 000 

16. 0,5 „ „ ,, + Leukoz. . 356 

17. 0,5 ,. .. 56° 100 000 

18. 0,5 ,, ,, 56° + Leukozyten 13 000 

19. 0,5 ,. ,, aktiv — Leuko¬ 

zyten gefroren. 12 000 

20. wie 19 zentrifugiert. . 8 000 

21. Ruckstand von 20 . 13 000 

21. 0,5 ccm Na Cl. 30 000 

23. 0,5 „ ,, + Leukozyten. 30 000 

24. 0,5 ,, ,, Leukozyten gefroren. 40 000 

25. wie 24 zentrifugiert . 27 000 

26. Ruckstand von 25 . 60 000 


Es wird also auch der benutzte Staphylococcus weder durch 
Serum noch durch Lumbalfliissigkeit abgetotet. DaB in der 
letzteren geringere Keimzellen erhalten wurden, mag an ihrem 
Mangel an Nahrstoffen liegen. Die Wirkung der Meerschweinchen- 
leukozyten tritt auch hier in beiden Fliisdgkeiten sehr schon hervor, 
wird auch durch Erfrieren nicht aufgehoben und es gehen teil- 
weise die bakteriziden Zellstoffe in die Fliissigkeit Tiber; allerdings 
handelt es sich bei der bekannten Resistenz des Staphylocoocus 
nur um eine Entwicklungshemmung, nicht um eine vollstandige 
Abtotung. 

Ein Versuch mit Streptokokken verlief ganz analog, nur war 
die Wirkung der Meerschweinchenleukozyten noch etwas schwacher, 
trat aber doch, insbesondere nach Erfrieren ganz deutlich auf. 

Im Ganzen haben somit die Versuche den gehegten Er- 
wartungen entsprochen. Obwohl nochmals darauf hingewiesen 
werden muB, daB das Resultat von Reagensglasversuchen nicht 
ohne weiteres auf die Verhaltnisse im Tier- oder Menschenkorper 
ubertragen werden kann, so rechtfertigt doch das erhaltene Er- 
gebnis weitere Versuche mit spezifischen im Ruckenmarkskanal 
pathogen wirksamen Bakterien. Es handelt sich darum, den 
an dieser Stelle moglichen, natiirlichen Infektionsschutz gegen 
Bakterien aufzufinden und zu erklaren. An sich erscheint ja 
der Ruckenmarkskanal gegen Bakterien, die in ihm vorgedrungen 
sind, wehrlos, und die in ihm vorhandene Korperfliissigkeit zeigt 
einen wohl absoluten Mangel an Aktivitat. Wie aber Weil-Kafkas 
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Fabritius, Zur Differentialdiagiio.se der intra- 


Versuche bei Meningitis zeigen, andert sich das allerdings bei be- 
stehender Entzundung, indem jetzt gewisse, sonst nur im freien 
Serum vorhandene Stoffe in den Liquor iibertreten. Aber auch 
ohne diese hat der Liqnor cerebrospinalis in dem stets moglichen 
Auftreten von Leukozyten, in der stets moglichen Aufnahme 
bakterizider Stoffe aus diesen die Fahigkeit, selbst bakterizid 
zu werden. 

Schon langst hat man sich daran gewohnt, in dem Auftreten 
von Leukozyten an durch bakterielle Infektion gefahrdeten Stellen 
nicht eine Folge der Infektion selbst, sondem der Korperver- 
teidigung gegen diese zu erblicken. Die ZweckmaBigkeit einer 
solchen erhellt aus den mitgeteilten Versuchen ohne weiteres, nur 
wird noch das tatsaehliche Auftreten dieses Verteidigungs- 
mechanismus im menschlichen Korper zu ervveisen sein. 


(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Charity.) 

Zur Dilferentialdiagnose der intra- und extramedullaren 
Riickenmarkserkrankungen. 

Von 

Dr. H. FABRITIUS, 

Helsingfors, Finland. 

Eine Frage, die bis jetzt in der Neurologie recht wenig be- 
achtet wurde, bezieht sich auf das Schicksal der Temperatur- 
und Schmerzempfindungen nach einer definitiven Unterbrechung 
der zugehorigen Bahnen im Riickenmark. Kehrt die Temperatur- 
und Schmerzempfindlichkeit wieder zuriick oder nicht ? Oder 
vielleicht in irgendeiner veranderten Form ? 

Allgemein wird wohl angenommen, daB eine Restitution 
allmahlich stattfindet, und die AeuBerung Rothmanns , ,,dafl die 
Restitution des Temperatursinns nach Halbseitenlasion schlechter 
vonstatten geht als die der Schmerzempfindlichkeit 44 (1. c. S. 80), 
diirfte ein ziemlich richtiger Ausdruck fur unsere jetzige Auffassung 
dieser Frage sein. 

Fragt man aber nun, worauf diese Auffassung sich eigentlich 
stiitze, so glaube ich, daB man mit der Antwort in Verlegenheit 
geraten wird. Rothmann macht die obige AeuBerung gelegentlich 
der Besprechung eines Falles von Stichverletzung des Riickenmarks 
und fiigt noch hinzu, daB sich in dem betreffenden Falle das zeigte, 
,,was aus einigen anderen Beobachtungen an Stiehverletzungen 
hervorgeht 44 . Eine Zusammenstellung dieser anderen Falle gibt er 
jedoch nicht. In seinem Handbuch der Neurologie scheint 
Leivandowsky in dieser Frage einen mit dem obi gen ubereinstimmen- 
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den Standpunkt zu vertreten, hebt aber gleichzeitig die klinische 
Tatsache hervor, daB in Fallen von Riickenmarksverletzung 
die dauemde gekreuzte Aufhebung des Schmerz- und Temperatur- 
sinnes 6, 8, 27, ja sogar 47 Jahre beobachtet wurde. Bei ver- 
schiedenen Autoren, die iiber Verletzungen des Riickenmarks be- 
richten, trifft man weiter kurze Angaben iiber das Verhalten der 
Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit Monate oder Jahre nach 
der Verletzung. Eine groBere Zusammenstellung aber oder eine 
speziell auf diese Frage gerichtete Arbeit habe ich jedoch nicht 
ausfindig machen konnen. 

Wenn ich mich nun zu dieser Aufgabe entschloB, so geschah 
es, nicht nur um eine Liicke in dieser Hinsicht auszufiillen, sondern 
vielmehr, weil ich selbst in den letzten Jahren Gelegenheit gehabt 
habe, verhaltnismaBig viele Falle von Stichverletzungen des 
Riickenmarks (9 Falle) zu beobachten und auch mehrere wahrend 
einer recht langen Zeit zu verfolgen. Heine Erfahrung stimmt dabei, 
wie ich im voraus bemerken will — mit der oben angefiihrten 
Meinung iiber die Restitution der Schmerz- und Temperatur- 
empfindungen nicht iiberein. 

Zuerst mochte ich feststellen, wie es sich mit der Erfahrung 
anderer Beobachter verhalt. Ich werde hauptsachlich Sbich- 
verletzungsfalle verwerten, weil sie uns die sozusagen reinsten, am 
wenigsten komplizierten Verhaltnisse darbieten. Es wird natiirlich 
nur eine recht beschrankte Zahl von Fallen sein, die sich fur unsere 
Frage eignen, und zwar vor allem solche, in denen eine verhaltnis¬ 
maBig lange Zeit nach der anfanglichen Verletzung verstrichen ist, 
aber auch solche, in denen Angaben iiber Veranderungen der an¬ 
fanglichen Thermanasthesie und Analgesie vorliegen, obwohl die 
Verletzung nicht so gar weit zuriickliegt. 

Im ganzen sind es 39 Falle, die so geordnet sind, daB zuerst 
die verhaltnismaBig frischen Falle beriicksichtigt werden, dann 
immer stufenweise die alteren. 

1. Kocher. Anfangs Thermanasthesie und Analgesie 1 )- Nach etwa 
7 Woehen Analgesie verschwunden, keine Empfindlichkeit fiir Kalte, wohl 
aber fiir Wanne. 

2. Krehl. Nach 3 Monaten: Schmerz-, Kalte- und Warmeempfindlich- 
keit im Bereich der fruheren Storungen stark beeintrachtigt“. 

3. FiXrnrohr. Nach 4 Monaten: Links vom Nabel ab Schmerzcmpfind- 
Jichkeib ,.schlecht“. rechts nur in bandformiger Zone schlecht, Temperatur- 
empfindung ,.schlecht“. 

4. Wagner-Stolper. Anfangs Thennanasthesie und Analgesie. 4 Monate 
spater werden Kalt und Warm ,,regelrecht“ empfunden, , f Herabsetzung‘ c 
der Schmerzempfindimg. 

5. Goeschl. Nach 6 Monaten: „abgeschwachte‘ 4 Sensibilitat. 

6. Hoffmann (Fall III): Nach 6 Monaten: ..Temperatursinn auf- 
gehoben. Warm wird als Kalt angegeben/ 4 Schmerzempfindlichkeit ,.ge- 
schwunden 44 . 

7. Pilcz. Nach 6 Monaten: ..Thormanalgesie 44 wie anfangs. Nach 
14 Monaten ,,dieselbe Thermanasthesie wie friiher ohne die geringste 
Aenderung 44 . 

x ) Ob rechts oder links werde ich nicht angeben, da es ja ohne Bedeutung 
fiir unsere Frage ist. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXI. Heft 1 . 2 
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8. Schultz. Nach 6 % Monaten: ,,Analgesic 44 , Temperatursinn ..normal 44 . 

9. Raymond. Nach 6 Monateri: Vollstandige Anasthesie, nur tiefer 
Druck wiird© gefiihlt. 

10. Singer (Fall II). Nach 8 Monaten: ..Vollstandiger Verlust der 
Temperatnrempfindung, so daU mit kaltem nnd heiBein Wasser gefiillte 
Eprouvetten nicht unterschieden werden 4 *. Hvpalgesie. 

11. J. Hoffmann (Fall I). Nach 7 Monaten: ..Komplette Analgesie 44 . 
..Temperatursinn vollstandig erloschen“. 

12. Liipke. Nach 10 Monaten: ..Aufhebung bezw. starke Herab- 
setzung 44 der Schmerz- und Temperatur- und Beriihrungsempfindung rechts. 
links Herabsetzimg der Beriihrungs- und Warmeempf indung. — Hyper- 
algesie. 

13. HUbert. Nach 1 Jahr: Schmerz- und Temperatnrempf indung 
,,fast vollkommen aufgehoben 44 . 

14. Woods. Nach 15 Monaten: Analgesic. ,.temperature sense was 

lost 44 . 

15. Cahier. Nach 15 Monaten: ,,la sensibility a la douleur et a la chaleur 
est abolie 44 . 

16. J. Hoffmann (Fall II). Nach 16 Monaten: ,,Temperatursinn auf¬ 
gehoben, Schmerzsinn hochgradig herabgesetzt. “ 

17. Jolly. Nach 10 Monaten ..wurde konstatiert, dati bei wieder- 
holten Stichen ins rechte Bein und die rechte Bauchseite, namentlich auch 
beim Bestreichen mit der Nadelspitze, durch Summation schmerzhaftes 
Brennen entstand, das den Reiz langere Zeit iiberdauerte, und als heftiger 
dumpfer Schmerz bezeichnet wurde 4 *. Temperatursinn bis zum Tode der 
Patientin (etwa 20 Monate nach der Verletzimg) aufgehoben. 

18. Dorfler. Nach 23 Monaten: ,,Ziemlich tiefe Nadelstiche werden 
nur als Beriihrung gefiihlt; bei ganz tiefen Stichen tritt leiser Schmerz auf. 44 
Temperatursinn aufgehoben (,,eine Differenzierung 44 ist dem Patienten 
nicht moglich.) 

19. Bomtrdger. Nach 2 Jahren: ..SamtlicheQualitaten der Sensibilitat 
zeigen sich normal 4 ' (aber wo, wird nicht gesagtl). 

20. Schrader. Nach 2 Jahren: ,,Abgeschwachte Sensibilitat fiir leichte 
Hautreize und Temperaturdifferenzen". 

21. Michelson. Nach 2 1 / 2 Jahren: ,,Schmerzempfindlichkeit lieral)- 
gesetzt, Thermanasthesie noch stark ausgesprochen". 

22. Brown-Sequard (Fall IV). Nach 3 Jahren: Analgesie. 

23. Amberger. Nach 31 2 Jahren: Sensibilitat beiderseits vollkonunen". 
Anfangs soli die Schmerzempfindlichkeit auf der einen Scite ..herabgesetzt “ 
gewesen sein. Auf dieser Seite ebenfalls ,,eine Storung des Temperatur- 
sinnes. indem Benihrung mit kaltem Wasser als warm angegeben wird“. 

24. Bailey (Fall II). Nach 3 Jahren: ,.diminution of sense of pain and 
temperature 

25. Albrecht. Nach 4 Jahren: ..Das Schmerzgefiihl ist nach Ansicht 
des Patienten vielleicht eine Spur besser als bei der Entlassung (einige 
Wochen nach der Verletzimg), ohne jedoch auch nur annahemd zu normaler 
Intensitat zuriickgekehrt zu sein. Tiefe Nadelstiche werden nur in leichter 
Weise schmerzhaft empfunden zum deutlichen Untersehiede gegen links. 
Im iibrigen empfand Pat. den Druck zu enger Schuhe schmerzhaft, ebenso 
empfand er deutlich Schmerz, als er einmal mit der Sohle in einen spitzen 
Holzsplitter trat. — DasTemperaturgefiihl hat sich ebenfalls kaum gebessert. 
Geringe Untersehiede im W r asser bemerkt Pat. auf der rechten Seite nicht. 
Halt er beide erkalteten FiiBe gegen den Ofen, so ist er bald notig, den linken 
zu entfemen, den rechten kann er beliebig lange liegen lassen, ohne von der 
Hitze zu leiden. Im Bade kommt ihm der Unterschied zwischen beiden 
Seiten deutlich zum Bewufitsein. 44 

26. Pick. Nach 4 Jahren: Analgesie und Thermanasthesie. 

27. Brown-Sequard (Fall VI). Nach 5 Jahren: Analgesie und Therm- 
anasthesie. 

28. Neumann (Fall III). Nach 5 K Jahren: Analgesie und Therm¬ 
anasthesie. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



und extramedullaren Riickemnarkserkrankimgen. 


19 


29. Philijype und Peugniez. Nagh 6 Jahren: ,,La sensibilite est abolie 
dans toutes ses modes 44 . Nach 10 Jahren: .,La sensibility thermique est 
revenue* 4 . Anstatt Schmerzempfindlichkeit besteht ,,Dysasthesie“, Reize 
erscheinen dem Pat. als „vibrations douloureuses. qu’il localise fort mal, 
et qui vont s’irradiant k distance bien loin du point excite 44 . 

30. Schittenhdm. Nach 8 Jahren: ..Analgesic fur Nadel- und Tempe- 
ratur. 44 

31. Charcot. Nach 8 Jahren: ,,Kalte, Warme oder Stiche werden nicht 
als solche empfunden, sondern erzeugen in gleicher Weise das Gefiihl einer 
schmerzhaften oder wenigstens unangenehmen Vibration. 44 

32. Kioer. Nach 12 Jahren: ,.Kann nicht den Knopf oder die Spitze 
der Stecknadel unterscheiden. 44 Ueber die Temperaturempfindlichkeit 
keine Angaben. 

33. Bailey (Fall I). Nach 12 Jahren: ,.analgesia and loss of temperature 
sense 44 . 

34. Hahn. Nach 14 % Jahren: ,,Rechts verursacht Nadelstich an- 
scheinend mehr Schmerz als links. Angaben. ob Spitze oder Knopf der Nadel, 
beiderseits sehr ungenau. Temperaturunterschiede (Reagenzglaser mit Eis 
und mit wannem Wasser) rechts genau angegeben, links fast immer angeblich 
als warm empfunden. 44 

35. v. Reufi. 18% Jahre nach der Verletzung: ,,Temperaturempfind¬ 
lichkeit bis oberhalb des Knies erloschen, von hier bis zur 7. Rippe Anasthesie 
fiir Kalte, etwas Empfindlichkeit fur Warme. Schmerzempfindlichkeit 
bis zum Knie vollkommen aufgehoben, bis 4 cm unterhalb des Nabels nur 
herabgesetzt. 

36. Leyden - Lazarus. Nach 25 Jahren: ,,Thermanasthesie und 
Analgesie 44 . 

37. Herhold. Nach 25 Jahren: Analgesie. Der Temperatursinn ..er¬ 
loschen 44 , am linken Bein wird ..weder Kalte noch Warme, an der linken 
Rumpfhalfte nur Warme empfunden 44 . 

38. Nina-Rodriguez. Pat. lebte 28 Jahre nach einer Verletzung, die 
Messerspitze wurde im Riicken gefunden. Pat. stand mehrere Jahre unter 
arztlicher Beobachtung, trotzdem haben wir nur die Nachricht, daO auf 
der einen Seite ..ein wenig Hyperasthesie 44 bestand, auf der anderen ,,Hyp- 
asthesie, kein Temperatur- und Schmerzsinnstatus. 

39. Hesdor/er. (Fall von Myelitis, keine Stichverletzung.) Nach 36 
Jahren (nicht 46 Jahren, wie bei Lewandowsky angegeben wird): ,,Die 
Analgesie ist imLaufe derZeit schwacher geworden. 44 Es besteht ,.Hypalgesie 
und Thermanasthesie 44 . 

Ueberblicken wir die jetzt zusammengestellten Angaben, so 
gelangen wir zu recht interessanten Resultaten. 

In 14 Fallen (6, 7, 9, 11, 14, 15, 26, 27, 28, 30, 33, 35, 36, 37). 
die von 6 Monaten bis 25 Jahre nach der Verletzung beobachtet 
wurden, werden sowohl Schmerz- wie Temperatursinn als auf¬ 
gehoben bezeichnet. In 3 Fallen (2, 12, 13) sollen sie ,,stark beein- 
trachtigt“ oder ,,fast vollkommen aufgehoben 41 gewesen sein, 
in 4 Fallen (3, 5, 20, 24) waren sie ,,schlecht“ oder „herabgesetzt“. 
Dann finden wir 9 Falle, in denen zwar Thermanasthesie bestand, 
die Schmerzempfindlichkeit aber nur ,,herabgesetzt 44 bezw. teil- 
weise zuriiekgekehrt war. Die Angaben in diesen Fallen (10, 16, 17, 
18, 21, 25, 31, 34, 39) beziehen sich auf eine Zeit von 8 Monaten 
bis 36 Jahre nach der Verletzung. In 3 Fallen (4, 8, 29) wird die 
Schmerzempfindlichkeit als schwer gestort resp. aufgehoben be¬ 
zeichnet, die Temperaturempfindlichkeit dagegen als normal. In 
2 Fallen (19, 23) sollen sogar alle Empfindungsqualitaten oder 
schlechthin „die Sensibilitat“ normal gewesen sein. Zwei Kranken- 
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gescliichten (22, 32) enthalten nur die Angabe Analgesie, in einem 
Falle (38) sind iiberhaupt keine Angaben vorhanden, und im Fall I 
(Kocher) soil schlieBlich nach 7 Wochen die Analgesie geschwunden 
sein, die Empfindlichkeit fiir die Warme soil zuriickgekehrt sein, 
nicht aber diejenige fur Kalte. Folgende Tabelle mag eine kurze 
Uebersicht geben: 

in 14 Fallen Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit auf- 
gehoben, 

,, 3 ,, Schmerz und Temperaturempfindlichkeit stark 

beeintrachtigt, 

,, 4 ,, Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit herab- 

gesetzt, 

,, 9 ,, Schmerzemptindlichkeit herabgesetzt, Therm- 

anasthesie, 

,, 3 ,, Schmerzemptindlichkeit gestort, Temperatur¬ 

empfindlichkeit normal, 

,, 2 ,, normale Sensibilitat, 

,, 2 ,, nur die Angabe Analgesie, 

,, 1 ,, keine Angaben, 

,, 1 ,, Warme- und Schmerzempfindlichkeit normal, 

Kalteempfindlichkeit erloschen. 

Was die Zeitangaben betrifft, so sind sie sozusagen gleichmaBig 
verteilt, d. h. keineswegs sind die verhaltnismaBig kurze Zeit nach 
der Verletzung beobachteten Falle diejenigen, in denen schwere 
Storungen angegeben werden, die alteren dagegen solche, in denen 
eine Restitution ofter beobachtet worden ware. Es scheint im 
Gegenteil, daB die Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit, 
wenn sie sich iiberhaupt zuriickbildet, keine jahrelange Zeit hierzu 
no tig hat, sondern die Restitution kann auch schon im Verlaufe 
einiger Monate eintreten. 

Wie stimmt nun dies Resultat mit der oben S. 16 dargestellten, 
von vielen Autoren vertretenen Anschauung iiber die Restitution 
der Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit ? Sicherlich sehr 
schlecht. Den tatsachlich vorhandenen Angaben zufolge miiBten 
wir unseren Standpunkt folgendermaBen formulieren. 

Nach Stichverletzungen des Riickenmarks scheint sich keine 
RegelmaBigkeit beziiglich der Herstellung der Schmerz- und 
Temperaturempfindlichkeit geltend zu machen. In der groBen 
Mehrzahl von Fallen (23 von 35) 1 ) scheint der Temperatursinn 
dauernd verloren gegangen zu sein, die Schmerzempfindlichkeit 
kehrt anscheinend etwas ofter in abgeschwachter Form zuriick, 
namlich in 18 von 38 Fallen; in 16 blieb auch sie vollig aufgehoben. 

So weit die tatsachlichen Angaben in der Literatur. Aber 
— und hiermit gelangen wir zu einerebensowichtigenwie schwierigen 
Aufgabe — wie steht es mit der Zuverlassigkeit derselben ? 

x ) Nur 35 Falle konnen fiir den Temperatursinn verwertet werden, 
denn in 3 Fallen ( Kioer , Brown-Sequard IV und Nina-Rodriguez) sind keine 
Angaben fiber diesen Sinn vorhanden, und im Fall Kocher sind sie zwei- 
deutig und unsieher. 



Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



und ext rained u l laren Riickenmarkserkrankungen. 


21 


Oben habe ich die Ausdrucksweise der verschiedenen Ver- 
fasser groBtenteils wortlich wiedergegeben. Bei Durchmusterung 
derselben kann man sich — scheint mir — eines ungiinstigen Ein- 
drucks nieht erwehren. Nur in 6 Fallen (11, 17, 18, 25, 31, 39) 
finden wir wenigstens einige detaillierte Nachrichten liber die Art 
der stattgehabten Untersuchung und ihr Ergebnis. Sonst findet 
sich nur die Angabe: ,,schlechte“, ,,beeintrachtigte“, ,,herabgesetzte“ 
Sensibilitat oder den allerdings sehr positiven — aber kurzen und 
knappen Ausdruck ,,Analgesie und Thermanasthesie“. Schitten- 
helm schreibt: ,,Analgesie fur Nadel und Temperatur.“ Kocher, 
der seinen Fall als eine fast reine Halbseitenlasion betrachtet, be- 
richtet bereits 7 Wochen nach der Verletzung, daB die Analgesic 
„fast ganz zuriickgegangen“ sei; eine Angabe, die vereinzelt da- 
steht und die man deshalb etwas naher begriindet gewiinscht hatte. 
Kioers Patient konnte ,,den Knopf und die Spitze der Stecknadel“ 
12 Jahre nach der Verletzung nicht unterscheiden u. s. w. 

Auf dem Gebiet der Angaben liber die Temperaturempfindlich- 
keit macht sich eine ganz besonders groBe Unsicherheit gelt end. In 
den drei Fallen von Schulz , Philippe-Peugniez und Wagner-Stolper , 
in denen bei fehlendem Schmerzsinn die Temperaturempfindlichkeit 
zuriickgekehrt sein soli, finden wir nur folgende Berichte: bei 
Schulz „Analgesie, Kitzelgefiihl und Temperatursinn normal' 4 
(6 Monate post trauma), bei Philippe und Peugniez 6 Jahre nach der 
Verletzung: k gauche la sensibilite est abolie dans toutes ses modes; 
noch 4 Jahre spater: a gauche l’anesthdsie a fait place a une 
sorte de dysesch^sie ... La sensibility thermique est revenue. 
Dieser Fall ist iibrigens auBerst mangelhaft beobachtet worden, 
wie auch Lewandowsky in seinem Handbuch betont. Im Fall 
Wagner-Stolper sollen schlieBlich Kalt und Warm 4 Monate nach 
der Verletzung ,,regelreeht“ empfunden worden sein. Diese schnelle 
Riickkehr der Temperaturempfindlichkeit kann aber erklart werden. 
Der Fall wird namlich zwar als Stichverletzung desMarks angegeben, 
eine solche lag aber tatsachlich nicht vor; denn der Patient wurde 
operiert, und die Dura erwies sich vollig intakt, es trat auch kein 
AusfluB von Liquor ein. Es handelte sich hier folglich um keine 
mechanisehe Durchtrennung der Fasern im Riickenmark, sondern 
um irgendeine andersartige Funktionsaufhebung, die eine vollige 
Restitution erlaubte. 

Wir finden dann weiter bei mehreren Autoren eine Angabe, 
die groBes Interesse beansprucht, weil sie die Unsicherheit in der 
Fragestellung bei der Temperatursinnpriifung deutlich zur Scbau 
tragt. Amberger konstatierte, ,eine Storung des Temperatursinnes, in- 
dem Beriihrung mit kaltem Wasser als warm angegeben wird“. 
Hahn beobachtete, daB ,,Temperaturunterschiede rechts genau an¬ 
gegeben, links fast immer angeblich als warm empf unden werden. “ 
Bei dem Patienten von v. Reufi bestand Thermanasthesie bis ober- 
halb des Knies, „von hier bis zur 7. Rippe Anasthesie fiir Kalte.“ 
Herholds Patient empfand am linken Bein weder Kalte noch Warme. 
Kocher schreibt iiber seinen Kranken 7 Wochen nach der Ver- 
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letzung: „Keine Empfindung fiir Kalte, wohl aber fiir Warme“. 
Dieser selbe Zustand best and aber auch unmittelbar nach der 
Verletzung; Aethylchlorid wurde namlich schon damals ,,als Warme 
empfunden; ebenso die Beriihrung der heiBen und kalten Gegen- 
stande stets als Warme angegeben“. Nur bei einem Autor («/. Hoff¬ 
mann , Fall III) heiBt es: ,,Temperatursinn aufgehoben, warm wird 
als kalt angegeben.“ 

Was bedeuten nun diese zahlreichen Angaben: kalt w rd als 
warm angegeben, Anasthssie fiir Kalte u. s. w. ? Kocher driickt 
sich folgendermaBen aus: Keine Empfindung fiir Kalte, wohl aber 
fiir Warme. Soil das bedeuten, daB die Warmeempfindliehkeit 
erhalten ist, die Kalteempfindlichkeit aber nicht ? Eskridge und 
Rogers , die in einem Fall von SchuBverletzung eine ahnliche An- 
gabe machen, scheinen dies in der Tat anzunehmen. ,,Cold and 
warm“, schreiben sie 1. c. S. 131, ,,are spoken of as warm. He is 
unable to distinguish between hot and cold or cool and warm sub¬ 
stances. Und weiter: While the sensation of heat caused either by 
warm or cold substances cannot be said to be lost, yet the power 
to distinguish between substances of different temperatures is 
completely lost“. Also : das Vermogen zwischen warm und kalt zu 
unterscheiden ist verloren, aber die Warmeempfindliehkeit erhalten. 
Ich glaube, daB diese Auffassung sich nicht aufrecht erhalten laBfc. 
Sie zeigt nur die groBe Unklarheit, die bei mehreren Autoren in der 
Fragestellung bei einer Temperatursinnpriifung herrscht. Man fragt: 
warm oder kalt ? und der Patient, besonders der ungebildete ant- 
wortet fast immer eins von bei den oder nur und zwar am haufigsten 
warm. Minor schreibt in dieser Hinsicht bei der Besprechung 
eines Falles: ,,Es muB bemerkt werden, daB diese Angaben ,,kalt“ 
und „warm u beim Kranken allem Anschein nach nicht mit der 
Vorstellung eines bestimmten Temperatureindrucks verbunden sind, 
sondern daB aufs Geratewohl eine Antwort auf die gestellte Frage 
gegeben wird. Oft antwortet der Kranke in Bezug auf dieselbe 
Stelle: ,,Ich weiB nicht“. Aber fiir den Neurologen, der durch die 
Temperatursinnstorung zu Schliissen beziiglich der Lokalisation 
krankhafter Prozesse im Mark gelangen will, hat die subjektive 
Angabe und Auffassung des Reizes von seiten des Patienten 
eigentlich kein Interesse. Ihn interessiert vielmehr vor allem die 
Frage: Kann der Patient Kalt und Warm unterscheiden oder 
nicht ? Dieser Punkt sollte — wie die obigen unsicheren Angaben 
zeigen — unseres Erachtens in den Lehrbiichern scharfer betont 
werden, Bing tut es in seinem Kompendium, in anderen weit ver- 
breiteten Lehrbiichern (Oppenheim, Goldscheider z. B.) finden wir 
aber keine Ratschlage in Bezug auf die Fragestellung bei der 
Temperatursinnpriifung. Die Bedeutung dieses Moments ist, wie 
auch aus der Besprechng meiner Falle hervorgehen wird, nicht zu 
unterschatzen. 

Ich habe 5 Falle von Stichverletzungen des Marks sowohl kurz 
nach der Verletzung wie auch spater (8, 10, 11, 11, 17 Monate) 
nach der Verletzung untersuchen konnen. In 2 von diesen Fallen 
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gaben die Patienten bereits kurz nach der Verletzung bei der 
Temperatursinnpriifung fast immer die Antwort ,,warm“. In An- 
betracht der recht zahlreichen ahnlichen Angaben in der Literatur — 
auBer den obigen finden wir solche bei Minor , Doerr, Eskridge und 
Rogers u. A. — schien es mir moglich, daB es sich hier vielleicht 
um eine auf irgendeiner Ursache beruhende besondere Resistenz 
des Warmesinns handebi konnte. Genaue Nachpriifungen zeigten 
mir aber das Irrige einer solchen Vermutung. 

Die Untersuchung wurde so angestellt, daB der Kranke bei 
geschlossenen Augen aufgefordert wurde, ,,jetzt“ zu sagen, sobald 
er etwas fiihlte. Es wuide nun abwechselnd mit Reagenzglasem 
mit heiBen, warmem indifferenten, kaltem oder eiskaltem Wasser 
gepriift. Es zeigte sich, daB die Patienten dieselben Reize, die sie 
friiher immer als ,,warm“ bezeichneten, jetzt durch keinen be- 
sonderen Ausdruck auszeichneten. Wurde aber nun dieselbe Unter¬ 
suchung auf einer gesunden Hautstelle ausgefiihrt, so gaben die 
Patienten (Arbeiter) immer und sogleich ohne Aufforderung und 
besonders bei der Beriihrung mit heiBen und eiskalten Reagenz¬ 
glasem die richtigen Bezeichnungen an. 

Gegen diese Methode lassen sich vielleicht doch Einwande er- 
heben. Besserer und sicherer kann man vorgehen, indem man den 
Patienten bei der Applikation von zwei sukzessiven Reizen fragt: 
1st es derselbe Reiz wie der vorige ? Und wenn ein Unterschied 
angegeben wird: Worin besteht er ? In dieser Weise kann auch eine 
bei verschiedenen Reizen verschiedene subjektive Auffassung zum 
Vorschein kommen, ohne daB die Patienten nur auf die kurzen 
Ausdriicke warm und kalt angewiesen sind. 

Natiirlich kann man ja auch mit der gewohnlichen Frage- 
stellung: warm oder kalt auskommen. Aber die Patienten miissen 
bei dieser Fragestellung recht intelligent sein, diirfen vor allem sich 
nicht beeinflussen lassen. DaB diese Forderungen nicht immer 
erfiillt sind, zeigen die oben angefiihrten Falle und die Aussage 
Minors. 

Betrachten wir nun die Angaben liber den Zustand des 
Temperatursinnes wieder, so gestalten sie sich etwas anders. Den 
Fall Kocher , in dem alles als warm aufgefaBt wurde, diirfen wir nicht 
als einen solchen von teilweise wiederhergestellter Thermosensibilitat 
auffassen; er muB als ein solchermitaufgehobenemUnterscheidungs- 
vermogen fur warm und kalt angesehen werden und kann, da nur 
7 Wochen nach der Verletzung verstrichen waren, nicht verwertet 
werden. Ebenso und zwar aus Griinden, die oben S. 21 angegeben 
wurden, karm der Fall von Wagner-Stolper nicht verwertet werden. 
Es bleiben dann fiir die Beurteilung der Restitution des Temperatur¬ 
sinnes nur 33 Falle. Fiigen wir zu diesen meine 5 Falle, so erhalten 
wir im ganzen 38. In alien meinen Fallen — einer von ihnen stammt 
aus der Klinik des Herrn Geheimrat Ziehen , der den Sensibilitats- 
status festgestellt hat, — wurde ein volliges Ausloschen des Unter- 
scheidungsvermogens fiir verschiedene Temperaturen beobachtet. 
In 28 von 38 Fallen bleibt somit den mir zur Verfugung stehenden 
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Angaben zufolge die Temperaturempfindlichkeit nach einer statt- 
gefundenenUnterbrechung der zugehorigenLeitungsbahnen dauernd 
verloren. Der Schmerzsinn scheint dagegen ofter — in 23 von 43 
Fallen — in herabgesetztem MaBe zuriickzukehren. Meiner Er- 
fahrung gemaB kann man eigentlich nicht von einer, ,herabgeset zten“ 
Schmerzempfindlichkeit sprechen, ein Schmerzgefiihl von derselben 
Qualitcit wie friiher geben die Patienten namlich bestimmt an nicht zu 
fiihlen , sie wollen vielmehr ein eigenartiges, kitzelartiges, friiher nicht 
erfahrenes Gefiihl spiiren, das mit einer starken Ausstrahlung und 
oft lebhaften motorischen Reaktionen verbunden ist. Ich werde 
in einer spateren Arbeit auf die nahere Beschreibung desselben 
zuriickkommen, und gehe jetzt zu der heute zu besprechenden 
Aufgabe uber: zur Differentialdiagnose der intra- und extra- 
medullaren Riickenmarkserkrankungen. 

Wenn namlich die Auslosung der Temperaturempfindungen in 
so hohem MaBe von den auf einem verhaltnismaBig engen Gebiete 
im Seitenstrang verlaufenden Temperatursinnbahnen abhangig 
ist, wenn die Leitung der Warme- und Kaltereize nur auf die 
ihnen angeme6sene Bahn angewiesen ist, so muB auch ein tolaler 
Verlust der Temperaturempfindungen der einen Korperseite eine 
recht groBe topisch-diagnostische Bedeutung haben. Es ist zwar 
schon seit lange bekannt — 1904 hat von Malaise dies wieder 
betont —, daB die dissoziierte Sensibilitatslahmung besonders fur 
die intramedullaren Erkrankungen charakteristisch sei. Das 
Resultat der obigen Auseinandersetzung scheint aber dies noch 
weiter zu bestatigen. Einem peinlichst genauen Temperatursinn- 
status muB groBes Gewicht beigemessen werden. Eine vollige 
kontralaterale Aufhebung des Unterscheidungsvermogens fiir Kalt 
und Warm bei sonst nicht allzu stark hervortretenden Mark- 
symptomen, wiirde sehr zugunsten eines intramedullaren Prozesses 
sprechen. 

Die folgenden beiden Falle, die ich in der Klinik des Herrn 
Geheimrat Prof. Ziehen beobachten konnte, werden dies zeigen. 

Fall I. Frau P., 54 Jahre alt. Aufgenommen den 3. VIII. 1911 
(No. 3056). Diagnose: Koinpressionsmyelitis, wahrscheinlich infolge tuber- 
kuloser Caries der unteren Dorsalwirbel. 

Anamnese: Mutter lungenleidend. mit 33 Jahren an Schwindsucht 
gestorben. 

Seit dem 3. Jahre Verkriimmung der Wirbelsaule, angeblich beim 
Einschlagen des Blitzes entstanden. —- Vor 4 Jahren 10 Stufen herabge- 
stiirzt. mit dem linken Fufle in der Tiirspalte hangen geblieben. — Ehe mit 
49 Jahren, kein Partus, kein Abort, Syphilis, Gonorrhoe bestritten. 

Friihere Krankheiten: In den letzten 3 Jahren hartnackig an Ulcus 
cruris gelitten. jetzt ausgeheilt. Vor 20 Jahren einmal 5 Minuten lang 
andauernde Schmerzen in beiden Oberschenkeln. „Schwebe“-Behandlung. 
Im vorigen August heftige Schmerzen in der linken Riickengegend einige 
Wochen lang. 

Jetzige Krankheit: Im Oktober des vorigen Jahres fing im reclaten 
Bein eine Schwache an sich bemerkbar zu machen, die sich ganz allmahlich 
bis zu einem volligen Versagen der Kraft im April 1911 entwickelte. Kurze 
Zeit darauf, etwa im November bemerkte Pat., daB auch das linke Bein 
allmahlich und langsam schwacher wurde. Kein Trauma, keine fieberhafte 
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Erkrankung soli dem Schwacherwerden vorausgegangen sein. Im April 1911 
versagten beide Beine vollstandig den Dienst, seit dieser Zeit ist Patientin 
bettlagerig. Sie hat niemals Schmerzen in den Beinen oder im Korper 
empfunden. Blase ohne Storung. 

Status corporis. Kleine Gestalt im leidlichen Ernahrungszustand. 
Starke Kyphoskoliose der unteren Dorsalwirbelsaule. Innere Organe o. B. 

Von seiten der Cerebralnerven und oberen Extreinitaten nichts 
Pathologisches. 

Rumpf. Aufrichten ohne Armhiilfe nicht moglich. Bauchdecken- 
reflexe beiderseitig lebhaft. 

Sensibilitat. Am unteren Bauch werden spitz und stumpf verwechselt. 
Kalt und warm intakt. Leichte Hypalgesie. 

UrUere Extremitdten. In der Ruhe beiderseits Andeutung von Spitz- 
fuftstellung. Hebimg des Beines im Huftgelenk rechts nur spurweise. 
links bis 30° moglich. Aktive Bewegungen nur in Full- und Zehengelenken 
moglich. Passive Bewegungen frei. Grobe Kraft uberall herabgesetzt. 

Patellarreflexe l>eiderseits vorhanden. 

Babinskisches Phanomen. Fufiklonus. 

Die Sensibilitat schien dem zuerst untersuchenden Arzte folgender- 
rnafien zu sein: Spitz und stumpf haufig nicht empfunden, an der Innen- 
seite des Ober- und Unterschenkels besteht Hypasthesie. 

Langs und quer, kalt und warm uberall verwechselt. 

Bei den eingehenden, in den folgenden Tagen durch Herm Geheimrat 
Prof. Ziehen vorgenommenen Sensibilitatsuntersuchungen wurde jedoch fest- 
gestellt: Feme Nadelknopfberiihrungen uberall auf der Hinterflache des 
Jinken Beines empfunden. nur ab und zu koimnen Auslassungen vor. die 
im Ruckengebiet nie vorkonunen. Bei Strichen mit dem Nadelknopf, 
die vom Riicken auf die Hinterflache des Beines gefiihrt wepden, nimmt 
in der Hohe des Beckengiirtels, zuweilen auch in der Hohe der Trochanter- 
gegend die Starke der Empfindung ab. Vergleichende Striche mit dem Nadel¬ 
knopf in D 4 und S 4 werden in D 4 ,,starker“, in S 4 „ ,,stechender“ empfunden. 
Rechts etwa dieselbe Abgrenzung. Striche mit dem Nadelknopf auf der 
Hinterflache des Oberschenkels werden links imd rechts gleich empfunden. 
Ausdriicklich wird festgestellt, dafi die Herabsetzung der Beriihrungs- 
empfindlichkeit sich auch auf L 2 erstreckt. — Auf der Vorderflache des 
Ruinpfes imd der Beine reicht die Zone der herabgesetzten Beriihrungs- 
empfindlichkeit beiderseits bis zur horizontalen Umbilikallinie. Auch hier 
werden die Nadelknopfberiihrungen dabei doch in dem hypasthetischen 
Gebiet als empfindlicher angegeben. 

Kalt und warm, selbst heifies imd Eiswasser werden am medialen 
linken Fufirande hin und wieder verwechselt, desgleichen im medialen 
Teil des rechten FuCes. Es wird ausdriicklich durch einen Vergleich mit dem 
Vorderarm festgestellt, dafi die Aufmerksamkeit der Patientin intakt ist. 
— Sonst werden kalt imd warm stets unterschieden, nur links kommen 
Verwechslungen in L 2 und Si vor. 

14. X. Motilitat abgenommen. Das linke Bein kann etwa 10 cm, 
das rechte iiberhaupt nicht erhoben werden. 

3. XL In Riickenlage kann nur das linke Bein eben mit der Ferse 
von der Unterlage abgehoben werden. 

11. XI. Die Thermosensibilitat verhielt sich heute folgendermafien: 
warm imd kalt (lauwarmes resp. Eiswasser) werden uberall an den Beinen 
richtig unterschieden. Das lauwarme Glas wird als kaum warm bezeichnet, 
das kalte immer als solches erkannt. Auch im Bade behauptet Patientin 
bestimmt Temperatiurunterschiede an den Beinen zu fiihlen. 

Fall II. Frau L. 48 jahrig. Aufgenommen den 25. VII. 1911. 
(No. 3282.) 

Diagnose: Myelitis disseminata. 

Anamnese: Keine Belastung. Ehe mit 24 Jahren. Syphilis, Gonorrhoe 
negantur. 7 Geburten, 5 Kinder leben, gesund. 

Jetzige Krankheit: Am 4. Juni 1911, mittags 12 Uhr, bekam Patientin 
plotzlich, als sie beim Kochen am Herd stand und einen Tiegel hob, eine 
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Schwach© im linken Unterarm und in der linken Hand. Dabei weder Schiittel- 
frost noch Hitze. Vorher keine Aufregung. A Is sie die rechte Hand zur 
Unter8tiitzung gebrauchen wollte, merkte sie, daB auch diese schwach war. 
Beide Arme konnte sie unbelastet noch hochheben. konnte aber nichts mehr 
damit heben und festhalten, auch nicht ein Taschentuch. Sie legte sich 
ins Bett. Wollte um 3 Uhr wieder aufstehen. Als sie vor dem Bett stand, 
hatte sie das Gefiihl, als ob auch die Beine taub wiirden. Sie legte sich dann 
gleich wieder hin und merkte, daB so ein eisiges Gefiihl auch bis zum Leib 
heraufzog. Als sie dann im Bett lag, hatte sie in beiden Beinen die Empfin- 
dung des Ameisenlaufens imd danach des ganzlichen Gelahmtseins. Am 
Abend fiihlte sie sich im ganzen Korper wie steif, als ob der Leib so voll 
war und „s?e sich nicht krumm machen konnte 44 . 

In den folgenden Wochen bestandiges Gefiihl wie Ameisenlaufen. 
Taubheit und Kalte im ganzen Leib von unten heranf bis etwas liber Nabel- 
hohe. Keine Schmerzempfindlichkeit. Das Geschwiir, das sie anscheinend 
durch Durchliegen bekommen hat, habe ihr gar keine Schmerzen bereitet; 
wenn sie leise Beriihrungen durch irgendwelche Gegenstande verspiirte, 
so habe sich das Gefiihl des Ameisenlaufens liberall verstarkt. In der 2. 
Woche wurde das Befinden besser. Nach 4 Wochen stand sie auf, lieB sich 
den ersten Tag noch fiihren, am zweiten Tag konnte sie schon etwas allein 
gehen. Das Gehen hat sich dann noch so gebessert, daB sie jetzt (7 Wochen 
nach der Erkrankung) langsam ohne Unterstiitzung gehen kann. Dabei 
fallt ihr der Anfang schwer, sie muB „fiihlen, wie sie mit den Beinen ist“. 
Die Hand© noch immer taub. — Die ersten 14 Tag© wurde Patientin 2 mal 
taglich katheterisiert. Seit 4 Wochen kann sie wieder den Urin ha 1 ten, 
muB aber genau achtgeben, wenn die Blase gefiillt ist. 

Untersuchungsbefund: Klein© Gestalt in maBigem Emahrungszu- 
stande. * 

Von seiten der inneren Organ© und Cerebralnerven normal© Ver- 
haltnisse. 

Obere Extremitat: Fingerspiel rechts = links, wenig ausgiebig; 
im Handgelenk langsam und vorsichtig, im Ellenbogen- und Schultergelenk 
leidlich frei. Die Grundphalangen der Finger beider Hand© geschwollen 
und steif und bei passiven Bewegungen schmerzhaft. Die Kraft der Hand© 
und Finger auBerst schwach. Dynamometer r = 0, 1 = 0. 

Tricepssehnenreflex rechts etwas abgeschw icht, links gesteigert. 
Radiusperiostreflex r = 1 gesteigert. 

Lagegefiihl vollig intakt. 

Im Muse, opponens pollicis beiderseits Entartungsreaktion. 

Sensibilitat an den Airmen intakt. 

Rumpf. Aufrichten ohne Armhiilfe wird nicht ausgefiihrt. 

Bauchdeckenreflex rechts deutlich. links schwach auslosbar. 

Sensibilitat: Etwa von der Hohe des Proc. xiphoideus nach abwarts 
ist die Schmerzempfindlichkeit aufgehoben bezw. stark herabgesetzt. Warm 
und kalt nie richtig unterschieden. Sensibilitat fur Pinselberiihrungen 
intakt. 

Motilitat der Beine: Das rechte Bein wird 34, das linke 42 cm erhoben. 
Aktive Bewegungen in alien Gelenken ausfiihrbar. Zehenspiel rechts 
ausgiebiger als links. 

Patellarreflex rechts = links, gesteigert. 

Achillesreflex r = 1. normal. 

Lagegefiihl auch in den Zehen intakt. 

Gang etwas langsam, schleifend mit kurzen Zuckungen. Romberg 0. 

Sensibilitatsstatus des Herrn Geheimrat Ziehen (einige Tage nach dem 
obigen): Kalt (Metall) wird bis zu der horizontalenMamillarlinie bezw. einige 
Zentimeter dariiber hinaus nur als lau angegeben und von dem Finger 
des Arztes nicht unterschieden, oberhalb dieser Grenze tritt ein zunehmendes 
Kaltegefiihl bei der Beriihrung mit dem Metall ein. Auch an den Unter- 
extremitaten w'ird kalt (Metall) nur als lau empfunden und von dem Finger 
des Arztes nicht unterschieden. Auch Eiswasser und heiBes Wasser von 
50—60° C werden in denselben Gegenden als lau bezeichnet. 
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9. VIII. Rontgogramm zeigt, daB die 5 oberen Halswirbel intakt sind 1 ). 

Dynamometerdruck beiderseits = 0. 

Spreizweite links = 15 cm, rechts = 10 cm. 

Beiderseits bieibt die Extension der Mittel- und Endphalangen in alien 
Fingem etwas diirftig, rechts gelangt der Daumen iiberhaupt nicht in das 
Niveau der ubrigen Finger, da sowohl Extension wie Abduktion ausbleiben. 
Pfotchenstellung gelingt beiderseits nicht. Opposition gelingt rechts nur 
vom Daumen zum zweiten Finger, links mit keinem Finger. Aktive 
Streckung in der Grundphalanx ziemlich ausgiebig, in der Mittel- und 
Endphalanx unausgiebig, namentlich im linken fiinften Finger. 

11. VIII. (Geheimrat Ziehen). Auch feinste Beriihrungen werden 
an beiden FiiBen richtig empfunden. Quer- und Langsstriche (1 cm) werden 
auf dem Fu Bracken beiderseits durchweg richtig unterschieden und 
empfuaden; dabei tritt haufig eine unwillkurliche, zusammengesetzte Ab- 
wehrbewegung im Sinne der Dorsalflexion von FuB imd Zehen ein. 

Opponens pollicis r. K. S. Z. minimal dir. galvan. etwas iiber 
3 Milliampere, ausgesprochen trage. 

Der Revisionsstatus vom 2. IX. 1911 berichtet noch iiber die Sensi- 
bilitat Folgendes: 

Feinste Beriihrung iiberall richtig empf unden. Spitz und stumpf 
in dem friiher angegebenen Gebiet meist verwechselt; spitz wird als stumpf 
angegeben; ebenso warm imd kalt (Metall, Finger). — Nadelstiche werden 
mit Kontraktionen der Muskulatur beantwortet. 

Der zweite Fall ist in vielen Hinsichten interessant. Ohne 
irgendeine nachweisbare atiologische Ursache entwickelte sich ganz 
plotzlich in wenigen Stunden eine Paraplegie mit Beteiligung 
auch der Unterarm- und Handmuskeln. (Der zuerst konsultierte 
Arzt bestatigte auch briefliqh die anfangliche totale Lahmung 
der Unterextremitaten.) In den nachsten Tagen bildete sich auch 
ein kleines Dekubitusgeschwiir aus, also alles Zeichen, die im all- 
gemeinen prognostisch als ungiinstig angesehen werden. Trotzdem 
fangt nach einigen Wochen eine Besserung an, die bald wieder 
zu einer recht befriedigenden Herstellung des Ganges fiihrt. Nur 
zwei Symptome bleiben bestehen — vielleicht bessern auch sie 
sich in der Zukunft —, namlich eine degenerative Lahmung der 
Daumenmuskeln und eine auffallende totale Analgesie und Therm- 
anasthesie der unteren Korperhalfte. Offenbar handelt es sich hier 
um eine Myelitis, die trotz der schweren Anfangssymptome eine 
baldige und weitgehende Besserung erlaubte. Von den bleibenden 
Symptomen mochte ich nun die Thermanasthesie etwas naher 
besprechen. 

Die vollige Aufhebung der Thermosensibilitat war tatsachlich 
auCerst auffallend. Alle thermischen Reize wurden von der 
Patientin mit demselben Ausdruck ,,lauwarm t6 bezeichnet, ein 
Gefiihl von kalt oder warm hatte sie aber gar nicht und konnte 
auch diese Reizqualitaten nicht unterscheiden. Dabei w T aren die 
motorischen Bahnen in einem verhaltnismaSig sehr guten Zustande. 
Der Entlassungsstatus am 2. IX. 1911, d. h. 3 Monate nach dem 
Anfang der Erkrankung, berichtet : ,,Bewegungen (in den unteren 
Extremitaten) in alien Gelenken kraftig ausgefiihrt, r = 1, Bein- 
heben aus Riickenlage unbehindert r = 1. Patellar- und Achilles- 

! ) Die weiterhin geplante Rontgenaufnahme der unteren Halswirbel 
unterblieb. da die Diagnose diuch den Verlauf ausreichend gesichert erschien. 
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sehnenreflexe normal. Babinski links zeitweise angedeutet, meist 
amphotere Abwehrbewegungen.“ Vergleichen wir diesen Status 
mit demjenigen der Patientin des Falles I, so ist der Unterschied 
ganz schlagend. Diese Patientin hatte von Kindlieit an eine 
Kyphoskoliose, die jetzt groBe Dimensionen aufwies; die primare 
Erkrankung liegt somit hochst wahrscheinlich extramedullar. Es 
entwickelte sich bei ihr im Laufe des letzten Jahres ganz allmahlich 
eine Paraparese, die auch wahrend des dreimonatigen Aufent- 
haltes im Rrankenhaus noch immer fortschritt und zu einer fast 
volligen Bewegungsunfahigkeit fiihrte. Im Gegensatz hierzu sehen 
wir ein zahes Intaktbleiben der Temperaturempfindlichkeit.^ Die 
Temperaturbahnen bleiben relativ verschont, wogegen die moto- 
rischen Bahnen in hohem Grade leiden. 

DaB ich nicht den Zustand des Schmerzsinnes in den beiden 
Fallen miteinander vergleiche, beruht auf folgendem. Wie aus der 
obigen Zusammenstellung iiber die Restitution des Schmerzsinnes 
in verschiedenen Fallen hervorgehen diirfte, scheint ein gewisser 
Grad von — allerdings veranderter — Schmerzempfindlichkeit 
ofters zuriickzukehren. Auch bei der Patientin im Fall II wird die 
Schmerzempfindlichkeit bei der Entlassung als „stark herab- 
gesetzt“ bezeichnet. Sie sagte bei Nadelstichen, daB sie zwar 
keinen Schmerz fiihle, ,,es fahre aber etwas Unangenehmes durch 
den ganzen Korper, so ein Kriiseln.“ Dabei starke Muskelzuckungen, 
die als eine heftige Reaktion imponieren konnen. Da andererseits 
die Schmerzempfindhchkeit bei der Patientin im Fall I etwas ab- 
gestumpft war, wiirde der Unterschied des Schmerzsinnstatus 
in den beiden Fallen kein besonders auffallender gewesen sein. 

Um das Obige zusammenzufassen, mochte ich noch die groBe 
Bedeutung einer peinlichst sorgfaltigen Untersuchung des Tempe- 
ratursinnes bei Riickenmarkserkrankungen betonen. Sie kann uns 
wahrscheinlich in manchen Fallen zu einer richtigen Diagnose 
beziiglich des intra- oder extramedullaren Sitzes der Erkrankung 
verhelfen. In anderen Fallen konnen wiederum Schliisse, die im 
obigen Sinne auf den Temperatursinnstatus gebaut sind, sogar 
irrefiihren, so z. B. bei intramedullarem Sitz einer Erkrankung, 
wenn die Temperatursinnbahnen verschont bleiben. DaB dennoch 
Falle bleiben, in denen der Befund der Thermosensibilitat uns 
niitzlich sein kann, geht aus den mitgeteilten Krankheitsfallen 
hervor. 

Zum SchluB sei es mir noch erlaubt, dem Herrn Geheimrat 
Prof. Ziehen sowohl fur seine vielen wertvollen Ratschlage wie fur 
die Erlaubnis, die Falle seiner Klinik zu verwerten, meinen warmen 
Dank auszusprechen. 
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Die Tabes der Frauen. 

Von 

KURT MENDEL und ERNST TOBIAS 

in Berlin. 

Einleitung. 

Unternimmt man es, eine die einzelnen Geschlechter anschei- 
nend in gleicher Weise befallende Erkrankung fur das weibliche 
Geschleeht gesondert zu besprechen, so bedarf dieses Vorhaben 
der Begriindung und ctes Bereehtigungsnachweises. Ein solcher 
ist erbraeht, wenn das Leiden beim Manne und bei der Frau (evtl. 
auch bsim Kinde) verschiedenartig auftritt und fiir jedes dieser 
Geschlechter eine ganz spezielle, fiir die betreffende Gattung 
charakteristische Eigenart darbietet. Eine Krankheit, die in ganz 
auffalliger Weise diese Bedingungen erfiillt, ist die Tabes dorsalis . 

Des naheren die besondere Art der Frauentabes gegeniiber der 
Tabes des Marines darzutun, muB naturgemaB den einzelnen 
Kapiteln dieser Arbeit vorbehalten bleiben. Hier — in der Ein¬ 
leitung — soli diese Frage nur von allgemeinen Gesichtspunkten 
aus betrachtet werden. 

Es ist selbstverstandlich, daB die Symptomatologie der 
Mannertabes ein Manko aufweist beziiglich solcher Organe, die 
nur dem weiblichen Geschleeht eigen sind, und umgekehrt. Aber 
auch wenn wir hiervon ab3ehen, zeigt die Aetiologie, Symptomato¬ 
logie, besonders aber der Verlauf und die Prognose — vielleicht 
auch die pathologische Anatomie—der Frauentabes sehr bemerkens- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



30 


Mendel-T obias, Die Tabes der Frauen. 


werte Sonderheiten. Nehmen wir jede andere Erkrankung des 
Nervensystems — und wir konnen sogar auch die Krankheiten aus 
dem Gebiete der inneren Medizin, der Chirurgie und anderer 
Spezialfacher hier mit einbeziehen —, so erkennen wir wohl hier 
und da, wenn auch nicht durchgangig, einen gewissen Unterschied 
betreffs der Symptome und des Verlaufs, je nachdem das Leiden 
den Mann oder die Frau befallt; bei keiner Krankheit erscheint 
uns aber die Differenz zwischen beiden Geschlechtern so frappant, 
wie bei der Tabes. Ausnehmen mochten wir vielleicht nur die 
Schwesterkrankheit der Tabes, die progressive Paralyse, die 
erfahrungsgemaB bei der Frau andere Formen zeigen kann als 
beim Manne. Selbst Krankheiten, welche fur das eine Geschlecht 
spezifisch zu sein scheinen (und zwar deshalb, weil sie es besonders 
haufig befallen), gestalten sich, wenn sie mal das andere Geschlecht 
heimsuchen, durchaus in der gleiehen Weise: die Hysterie des 
Marines bietet das gleiche Bild wie die Frauenhysterie, der basedow- 
kranke Mann (der verhaltnismaBig selten angetroffen wird) das 
gleiche w r ie die so haufig zu beobachtende Frau mit Basedowscher 
Krankheit. Die eigene Stellung, welche die Frauentabes einnimmt, 
ist noch am ehesten in Parallele zu setzen zu der Eigenart jener 
Tabesfalle, denen ein besonderes Einzelsymptom ein ganz be- 
stimmtes Geprage gibt; ein Beispiel hierfiir bietet die von Opticus- 
atrophie begleitete Tabes, deren Besonderheit im Rahmen der ta- 
bischen Gesamterkrankungen bereits die gebiihrende Wurdigung 
seitens verschiedener Autoren (Foerster u. A.) gefunden hat. 

Kommt demnach einerseits — wie wir angedeutet ha ben und 
spaterhin zeigen werden — der Frauentabes eine besondere Stellung 
in der Gesamtgruppe aller Tabesfalle zu, so verspricht andererseits 
das Studium der weiblichen Tabes, gewichtige Schliisse beziiglich 
Aetiologie und Wesens der Krankheit uberhaupt zu liefem; auch 
ivird die hier im Zusammenhang erfolgende Betrachtung tabischer 
Symptome an den w r eiblichen Spezialorganen (wie Uteruskrisen. 
Art des Geburtsmechanismus u. s. w.) einiges Interesse bieten, 
ebenso wie das Ergebnis der Wassermannschen Reaktion bei der 
Frauentabes, in Vergleich gesetzt zu den anamnestischen Angaben. 
die ja bekannterweise gerade bei Frauen bezgl. stattgehabter 
Syphilis zumeist durchaus unzuverlassig und ungeniigend sind. 

* * 

♦ 

Wenn wir die gesamte Tabesliteratur einer Durchsicht unter- 
ziehen, so begegnen wir in unzahligen Arbeiten den mannig- 
fachsten Angaben, die auf die Tabes der Frauen Bezug haben. 
Hingegen finden wir nur wenige Tabesarbeiten, welche, diese 
zerstreuten Angaben sammelnd, ganz speziell dem weiblichen Ge- 
schlechte gewidmet sind. Es sind dies die Schriften von Hlubek , 
Friedrichsen , Fehre , H. Kron , E. Mendel , Peukert, Thies und 
Jakub. 

Unter Beriicksichtigung aller vorhandenen Mitteilungen haben 
wir unser klinisches und poliklinisches Material an tabischen 
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Frauen aus den letzten 10 Jahren 1900 bis 1910 durchgearbeitet. 
Das Ergebnis unserer Ermittelungen wird die Basis unserer nun 
folgenden Ausfiihrungen bilden. 


Vorkommen. 

Hdufigkeitsverhdltnis der Tabes bei beiden Geschlechtern. 

Samtliche Autoren sind darin einig, daB die Tabes beim 
mannlichen Geschlechte entschieden viel haufiger vorkommt als 
beim weiblichen. Der Prozentsatz, den die einzelnen angeben, 
schwankt aber auBerordentlich. Wir lassen hier die Zahlen folgen: 



Manner 

Frauen 


Manner 

Frauen 

Leonhard 

1.0 

1,0 

Schulze 

4,0 

1,0 

Bliimel 

Graffner 

1.2 

1.35 

1,0 

1,0 

von Sarbo 

14,0 

17,3 

1,0 

1,0 

Kuhn (Jolly) 

1.6 

1,0 

Topinard 

5,0 

1,0 

Kron 

2,0 

1,0 

Berger 

5,5 

1.0 

Rosenthal 

2,5 

1,0 

Eulenburg 

5,9 

1,0 

Carre 

2,5 

1.0 

Bernhardt 

6,2 

1.0 

Eisenmann 

2,5 

1.0 

Peukert 

6,7 

1,0 

Hofmann (Westphal) 2,7 

1.0 

Korsakoff 

7.0 

1,0 

E. Mendel (Polikl.) 2,7 

1,0 

Steinthal 

7,0 

1.0 

E. Mendel (Privat) 25,0 

1,0 


1 8,0 

1,0 

Paul Cohn 

2,75 

1,0 

Erb 

19,5 

(20,0 

1.0 

Hofmann 

3.0 

1,0 


1,0 

Janecek 

3.0 

1,0 

Romberg 

8,0 

1,0 

Oehmke 

3,0 

1.0 

Pusinelli 

9.0 

1,0 

Hlubek 

3,1 

1.0 

Bramwell 

10,0 : 

1.0 

Remak 

3,3 

1,0 

Buzzard 

10,0 

1,0 

Lyon 

3,5 

1,0 

Gerlach 

10,75 

1,0 

Hammer 

3.65 

1,0 

Kojewnikoff 

11,0 

1,0 

Lowinsky 

3 65 

1,0 

Moczutkowski 

13,0 

1,0 

Karger 

4.0 

1,0 

Belugonu. Faure24,l 

1,0 




Fournier 

26.0 

1,0 




Fulton 

27,0 

1,0 


Der mittlere Prozentsatz aller Autoren, welche statistische 
Angaben iiber die Haufigkeit weiblicher Tabes geliefert haben, 
betragt somit 7,5 : 1,0. 

Vusere eigenen Berechnungen ergaben fur die letzten 10 Jahre 
ein Verhaltnis von 1,85 zu 1,0 (auf 279 Manner 151 Frauen). 

Wir haben hierbei allerdings nur unser poliklinisches Material 
beriicksichtigt und miissen gleichzeitig betonen, daB die Poliklinik 
ganz im allgemeinen von Frauen mehr frequentiert wird als von 
Mannem. Es mag dies in gewissem Sinne die von uns gefundene 
verhaltnismaBig hohe Prozentziffer der Frauentabes erklaren. 
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Die Tatsache aber, daB das weibliche Geschlecht durchgangig 
numerisch hinter dem mannlichen zuriicksteht, wird von den ver- 
schiedenen Autoren verschieden begriindet. Aeltere Autoren, 
welche die Ursache der Tabes vornehmlich in geschlechtlichen 
Ausschweifungen erblickten, |eben hierfxir die Schuld der ge- 
ringen Betatigung des weiblichen Geschlechtes beim sexuellen 
Verkehr. Andere schreiben den Frauen eine gewisse Immunitat 
gegen die Tabes sowie gegen andere Riickenmarkskrankheiten zu, 
ohne allerdings dafiir irgendwelche Beweise anfiihren zu konnen. 
Schaffer meint, daB daa seltene Vorkommen von Tabes bei Frauen 
sich nach der Edingerschen Aufbrauchstheorie zwanglos aus der 
geschiitzten Lebenslage des Weibes ableiten lasse; daher auch das 
seltene Auftreten der Tabes unter den Frauen der besseren Stande. 
Unseres Erachtens steht aber doch wohl diese ganze Frage 
in engem Zusammenhange mit dem Haufigkeitsverhaltnis des 
Auftretens der Syphilis bei beiden Geschlechtern. 


Einflufi der Stande. 

Hierfiir scheint uns auch ganz besonders das auffallige Zuriick- 
treten der Krankheit bei Frauen besserer Stande im Gegensatz 
zu solchen der unbemittelten Kreise zu sprechen. Es ist unzweifel- 
haft, daB bei den Mannern in gebildeten Kreisen die Syphilis und 
ihre Uebertragungsgefahr weit besser gekannt ist. Die Folge davon 
ist, daB sie beim Auftreten irgendwie verdachtiger Erscheinungen 
eher arztlichen Rat einholen und so, auf die Infektiositat ihrer 
Erkrankung besonders aufmerksam gemacht, das weibliche Ge- 
schlecht vor Ansteckung bewahren, durch entsprechende Be- 
handlung ihr Leiden schneller und griindlieh verlieren. (Auf 
letzteren Punkt ware allerdings noch zuriickzukommen.) 

Nicht zu unterschatzen ist auch bei alien diesen Erwagungen 
die Tatsache, daB in gebildeten Kreisen das moralische Gefiihl der 
Riicksichtnahme auf die Mitmenschen, insbesondere ein gewisses 
Verantwortungsgefiihl der eigenen Familie gegeniiber, entschieden 
starker ausgepragt ist als bei Ungebildeten. Hierdurch ist die 
Gefahr der Uebertragung venerischer Affektionen zweifellos fiir 
die Frauen der besseren Stande herabgesetzt. Unsere Anschauung 
wird gestiitzt durch eine Statistik Lasareivs , wonach bei juveniler 
Tabes — wo also die beide Geschlechter in gleicher Weise treffende 
Hereditat, nicht der personliche sexuelle Verkehr das ausschlag- 
gebende ist — der Haufigkeitsprozentsatz nicht zugunsten des 
mannlichen Greschlechts ausfallt, sondern sogar dem weiblichen 
die hohere Stelle zuweist. So zahlt dieser Autor unter 24 Fallen 
von juveniler Tabes 13 weibliche und 11 mannliche Erkrankungen. 
DaB in Wirklichkeit die Tabes bei Frauen der niederen Stande 
entschieden haufiger ist, als bei Frauen der hoheren Gesellschafts- 
klasse, wird durch statistische Angaben mehrerer Autoren belegt; 
so berichtet E. Mendel , daB in seiner konsultativen Tatigkeit auf 
25 mannliche Tabesfalle nur 1 weiblicher kommt, wahrend derselbe 
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Autor in seiner Poliklinik einen Prozentsatz von 2,7 auf 1,0 aus- 
rechnet. 

In dem Material Sarbos kamen bei den Tabeskranken der be- 
mittelten Klasse auf 100 Manner 7 Frauen, wahrendauf 100 Arbeiter- 
tabiker 16 Frauen gezahlt wurden. 

Auch Striimpell schreibt, daB die Tabes bei Mannern haufiger 
und dieser Unterschied in den besseren Standen erheblich groBer 
sei als in den unteren Schichten. 

Hammers Zahlen lauten: 

Bessere Klasse: 

230 Manner, 

40 Frauen, 

Arbeitende Klasse: 

342 Manner, 

116 Frauen. 

Eine Statistik der Wiener Privatnervenanstalten 1894—1897 
zeigte 4 5 . j q gegen 

2,4 : 1 

in den allgemeinen Krankenanstalten. 

Von 163 eigenen, von uns beriicksichligten Fallen von weiblicher 
Tabes entstammen nur 12 der Privatpraxis, wdhrend sich die ubrigen 
151 aus poliklinischem Material rekrutieren. Es entspricht dies 
einem Prozentsatz von 7,96 (Private) zu 92,04 (Poliklinische ). 


Beschdftigung. 

Man hat vielfach versucht, und zwar hauptsachlich auch unter 
Heranziehung der Edingerschen Aufbrauchstheorie, dem Faktor 
der Ueberanstrengung eine gewichtige Rolle in der Aetiologie der 
Tabes zuzuerteilen, und deshalb dem Berufe der Erkrankten be- 
sondere Aufmerksamkeit zugewendet. 

Unter diesem Gesichtspunkte die Frauentabes betrachtend, 
haben GueUiot, Weber, Bernhardt, Leyden, Hlvbek, Moeli, Evlen- 
burg u. A. auf die Haufigkeit der Erkrankung bei Maschinen- 
naherinnen hingewiesen. Ihnen gegeniiber konnten Kron und 
E. Mendel der Nahmaschine eine ursachliche Bedeutung nicht 
zuerkennen. Kron ist sogar der Ansicht, daB man.jeden Versuch, 
eine bestimmte Beschaftigung mit der Tabes in atiologischen 
Zusammenhang zu bringen, fallen lassen soli. 

Zwar sind in seiner Statistik von 160 weiblichen Tabesfalien 
die Schneiderinnen mit 59 Fallen sehr stark vertreten; es riihrt 
dies aber daher, daB Kron jahrelang der einzige Nervenarzt dieser 
Krankenkasse war. Im ubrigen bestand ziemlich der dritte Teil 
seiner Kranken (57 Falle) aus Frauen, die nur ihren Haushalt zu 
versehen hatten, also gar keiner beruflichen Schadigung ausgesetzt 
waren. Uebersehen wir unser eigenes Material (wir berucksichtigten 
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nach dieser Richtung hin 114 Falle), so ergibt sich folgende 


Tabelle: 

Schneiderinnen .13 

(darunter 10 , welche angaben, dafl sie besonders 
anstrengend an der Nahmaschine gearbeitet haben) 

Waschfrauen . 3 

Fabrikarbeiterinnen . 3 

Hebamme . 1 

Lehrerin . 1 

Beruflo8e Frauen (nur im Haushalt tatig) .... 93 


Nach dieser Zusammenstellung will es uns doch scheinen, als 
ob die Schneiderinnen und ganz speziell solche, welche die Nah¬ 
maschine viel gebrauchen, einen verhaltnismaBig groBen Prozent- 
satz ausmachen. Wir wollen allerdings daraus keine bestimmteren 
Schlusse ziehen, um so weniger, als bei 8 dieser Schneiderinnen mit 
voller Sicherheit, bei den iibrigen 5 mit Wahrscheinlichkeit neben 
ihrer Berafstatigkeit eine durchgemachte Syphilis nachgewiesen 
werden konnte. Immerhin mochten wir auf Grand obiger Tabelle 
der Nahmaschine einen gewissen Platz unter den bei der Ent- 
stehung des Leidens mitwirkenden Hilfsursachen einraumen. 

Bezuglich des Berufes sei noch besonders hervorgehoben, daB 
zwar friiher (Engel-Reimers, Glaser) behauptet wurde, die Tabes 
sei bei Prostituierten verhaltnismaBig sehr selten, daB aber nach 
Kron, Nonne, Kraepelin, Jadassohn, Hubner diese Behauptung 
nicht zurecht besteht. So fand Kron unter 36 liber 25 Jahre alten 
Prostituierten 5 Falle von Tabes. DaB er bei 148 Prostituierten 
unter 25 Jahren keine Tabes fand, kann nicht wundernehmen, 
da diese Erkrankung in so friihem Alter bekanntlich sehr selten 
ist. Auch Hubner beriicksichtigte nur Kranke, die das 25. Lebens- 
jahr uberschritten hatten. Von 43 lebenden Prostituierten hatten 
20,9 pCt. Paralyse, 7 pCt. Tabes, 2 Falle Lues cerebrospinalis. 
Er betont dabei, daB die Zahl der Tabeskranken eher zu klein ist, 
weil nur tabische Frauen mit Seelenstorangen nach Herzberge 
(woher das Material stammt) kommen. Von 41 verstorbenen 
Prostituierten hatten 58,5 pCt. Paralyse, 5 pCt. Tabes. Die Gegen- 
statistik von verstorbenen Nichtprostituierten zeigte Paralyse nur 
bei 16,7 pCt., Tabes bei 2,7 pCt. der Falle. Im Lazarett des stadt. 
Arbeitshauses in Rummelsburg fanden sich unter 32 lebenden 
Prostituierten 3 Tabesfalle, unter 38 im Hospital befindlichen 5; 
von 25 verstorbenen hatten 16 pCt. Tabes. 


Verheiratet oder ledig. 

Seitdem Mobius, Erb u. A. auf die groBe Seltenheit der Tabes 
bei Virgines intactae hingewiesen haben, hat man die besondere 
Beriicksichtigung der Frage, ob verheiratet oder ledig, in der 
Statistik nicht vergessen. Von 41 weiblichen Tabesfallen aus der 
ersten Veroffentlichung Krone sind 33 verheiratet und 8 ledig; 
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des 4. Lebensjahrzehnts im Vergleich zu dessen erster Halfte; 
dieser Anstieg ist aber, wie wir gleichfalls mit Kron und auch mit 
E. Mendel sagen miissen, zu unbedeutend, als daB man darauf 
weitere Schliisse beziiglich eines etwaigen spateren Auftretens der 
Frauen- im Vergleich zur Mannertabes aufbauen konnte. Hervor- 
zuheben ist noch aus unserer Tabelle der Anstieg fur die Jahre 
51—55; und es ist auch in der Tabelle E. Mendels fur diesen Zeit- 
raum die relativ hohe Zahl der Erkrankungen auffallig, wenn man 
beriicksichtigt, daB bei Mannern eine erst im 6. Lebensdezennium 
beginnende Tabes etwas Seltenes darstellt. Wir gehen wohl nicht 
fehl — und werden spater hierauf noch zuriickkommen —, wenn 
wir fiir diesen auffalligen Anstieg beim Weibe das Klimakterium 
verantwortlich machen. In den 3 Fallen unserer Tabelle, wo die 
Tabes erst nach dem 60. Lebensjahre in Erscheinung trat, ver- 
mochten wir eine sichere Ursache fiir dieses spate Auftreten der 
Erkrankung nicht zu eruieren. In dem einen war Syphilis nicht 
nachweisbar, in dem zweiten lag die Infektion iiber 35 Jahre 
zuriick, im dritten handelte es sich um eine 65 Jahre alte Frau, 
die vor ca. 30 Jahren von ihrem Manne syphilitisch infiziert wurde, 
seit wenigen Wochen liber Taubheitsgefiihl in den Beinen klagte 
und dann im 66. Lebensjahre ganz plotzlich im AnschluB an eine 
Beerdigung, bei welcher sie lange Zeit auf kaltem Erdboden stehen 
muBte, mit hochgradiger Ataxie in den Beinen erkrankte; objektiv 
war typische Tabes nachweisbar. 

Diesen Fallen reiht sich der noch merkwiirdigere Fall Schullers 
an, in welchem eine Patientin erst mit 75 Jahren die ersten Sym- 
ptome der Tabes bot. Bei ihr lag die Infektion etwa 50 Jahre zuriick. 

Geburtsverhaltnisse. 

Den Uebergang zu der Besprechung der Aetiologie der Frauen- 
tabes bildet die Betrachtung der Geburtsverhaltnisse; insbesondere 
wird dieselbe die Haufigkeit der Sterilitat sowie die Zahl der Aborte 
und Friihgeburten als wichtig fiir die eventuelle syphihtische 
Grundlage der Krankheit zu beriicksichtigen haben. Wir geben 
zunachst in Kiirze die hauptsachlichsten, diesen Punkt betreffenden 
Mitteilungen aus der Literatur wieder. 

Kron berichtet in seiner ersten Arbeit (1898) iiber 33 Frauen, 
bei denen er in 30,3 pCt. Sterilitat und im ganzen 37 Aborte und 
84 rechtzeitige Geburten feststellen konnte. In seiner zweiten 
Arbeit (1908) gibt er folgende Zahlen: 

Von 117 Verheirateten (unter 160) hatten 

a) nie konzipiert . 33 = 28,2 pCt. 

Es waren 

b) kinderlos durch Aborte, Friihgeburten, tot- 

geborene ausgetragene Friichte, friih — meist 
in den ersten Monaten (nicht iiber 1 Jahr) — 
gestorbene Kinder.29 = 24,8 „ 

i. Sa. 62 = 53 pCt. 
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Beziiglich dieser 29 kinderlosen Ehen rechnete Kron im 
speziellen folgende Zahlen aus: 

39 Aborte und Fehlgeburten, 

3 totgeborene ausgetragene Friichte 

22 im ersteU Lebensjahre, meist in den ersten Monaten gestorbene 

Kinder. 

In den 49 nicht kinderlosen Ehen zahlte derselbe Autor: 

60 Aborte und Friihgeburten, 

3 totgeborene ausgetragene Friichte, 

52 im ersten Jahre gestorbene Kinder. 

Die Zahlen der Geburten lebensfahiger Kinder betrug bei 
diesen 49 Frauen 115, im Durchschnitt 2,35; bei alien 117 ver- 
heirateten 0,9. Nur in einigen wenigen Fallen fand Kron — in 
Uebereinstimmung mit E. Mendel — Kinderreichtum.' Beriick- 
sichtigt man, daB unter gewohnlichen Verhaltnissen die Kinder- 
losigkeit in Ehen 10—15 pCt. betragt, so bleiben selbst nach Abzug 
dieser Prozentzahl doch noch 38 pCt. sterile Ehen bei Tabesfrauen 
zuriick. 

E. Mendel (1901) zahlte bei 252 verheirateten Tabesfrauen 
83 = 32,9 pCt. Falle von Kinderlosigkeit, hierbei fand 55 mal 
iiberhaupt keine Konzeption statt. Im Vergleich zu den unter 
gleichen sozialen Verhaltnissen lebenden nicht tabischen Frauen 
ist die Sterilitat bei tabischen Frauen beinahe 3 mal haufiger. 
Auch E. Mendel betont die Haufigkcit der Aborte, das friihe (meist 
in den ersten Monaten erfolgende) Hinsterben ausgetragener 
Kinder und die verhaltnismaBig geringe Zahl der Geburten bei 
tabischen Frauen gegeniiber der normalen durchschnittlichen 
Fruchtbarkeit. 

Von anderen diesep Gegenstand behandelnden Autoren seien 
noch folgende mit ihren Angaben erwahnt: - - 

a) Lothar Meyer: Bei 19 Kranken durchschnittlich 1,6 Ge¬ 
burten und 0,15 Aborte. 

b) Remak: Von 15 Ehen mit tabischen Frauen waren 4 
kinderlos. 

c) Mobius: Durchschnittlich 2,1 Partus und 1,1 Abort. 

d) Friedrichsen: Durchschnittlich 1,6 Partus (1 Tabeskranke 
mit 12 Geburten, die erst im 59. Jahre tabisch geworden war, 
wird in der Tabelle naturgemaB nipht mitgerechnet) und 0,6 Aborte. 

e) Fehre: Von 32 verheirateten Frauen waren 11 kinderlos, 

8 steril. 24 verheiratete Frauen hatten zusammen 116 Schwanger- 
schaften, darunter 31 Aborte, 6 tote resp. faultote Kinder, 7 Friih- 
geburten, 70 lebendig geborene, ausgetragene Kinder; das macht 
pro Frau 2,9 Geburten. Die meisten der ausgetragenen Kinder 
und die Friihgeburten starben bald nach der Geburt resp. im 
1. Lebensjahr. 

f) von Sarb6: In 21,5 pCt. Sterilitat, 38,5 pCt. Aborte, in 
39,7 pCt. normale Zahlen in Bezug auf die Nachkommenschaft. 

g) Janecek: 55,5 pCt. steril. Von den von den iibrigen Frauen 
geborenen Kindern sind etwa */ s im ersten Jahre gestorben. 
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h) Hammer: Bei 155 Frauen war die Ehe in 31,61 pCt. steril, 
in 9,67 pCt. nur Aborte und Totgeburten, in 12,9 pCt. kamen die 
Kinder lebend zur Welt und starben bald, in 34,19 pCt. lebende 
Kinder (wovon aber auch viele friih gestorben sind). 

i) Spillmann und Perrin: Von 47 Tabikerehen blieben 9 steril. 
Die iibrigen lieferten 166 Graviditaten, aus denen 34 Aborte, 
12 Totgeburten, 42 spater gestorbene und 58 lebende Kinder 
hervorgingen. Von letzteren litten 8 an hereditarer Lues, 1 an 
Little scher Krankheit, 1 an Chorea mit Tic, 3 an Knochen- und 
Gelenktuberkulose. Mehrere waren debil. 

Eine Vergleichstabelle ergab: 

Paralytikerehen 48 pCt. lebende Kinder 

Tabikerehen 40 „ ,, ,, 

Tuber kuloseehen 60 „ „ „ 

gesunde Ehen 70 ,, „ ,, 

So weit die Ausbeute aus der Literatur. Von den von uns nach 
dieser Richtung hin beriicksichtigten eigenen 114 Fallen tvaren 100 
verheiratet und 14 ledig. 

Von den 100 verheirateten batten 

a) nie Jconzipiert . 28 = 28 pCt. 

Eine unter ihnen war zweimal, eine dreimal 

verheiratet, beide bezw. die drei Ehen sind 

steril geblieben. 

Von den 100 Verheirateten tvaren 

b) ikinderlos durch Aborte, Friihgeburten, tot- 

geborene ausgetragene Friichte, in den ersten 
Lebensmonaten gestorbene Ki nder . . . . 31 = 31 „ 

i. Sa. 59 = 59 pCt. 

Von den sub b) erwahnten 31 kinderlosen Ehen waren im 
speziellen zu konstatieren: 

34 Aborte und Friihgeburten, 

4 totgeborene ausgetragene Friichte, 

9 in den ersten Lebensmonaten gestorbene Kinder. 

Bei den 41 nicht kinderlosen Ehen zahlten wir: 

48 Aborte und Friihgeburten 

5 totgeborene ausgetragene Friichte 

14 in den ersten Lebensmonaten gestorbene Kinder. 

Die Zahl der Geburten lebensfahiger Kinder betrug bei diesen 
41 Frauen 97, d. h. auf jede Frau kommen durchschnittlich 2,37 
Kinder. (Als Hochstzahl der lebenden Kinder notierten wir in 
einem Fall 7, in 2 Fallen je 5.) Beriicksichtigt man samtliche 100 
verheiratete Frauen, so wiirde sich die Kinderdurchschnittszahl fiir 
jede Frauauf0,97 belaufen. Von den 14 unverheirateten Patientinnen 
gaben 5 an, Virgo intacta zu sein; 6 hatten weder geboren noch 
abortiert, eine hatte 3 Aborte durchgemacht und ausserdem ein 
Kind ausgetragen, welches in den ersten Lebensmonaten starb, 
— die zweite hatte ein lebendes Kind, 0 Abort, die letzte ein in 
friihem Lebensalter verstorbenes Kind, keine Fehlgeburt. 
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Die vorstehende Zusammenstellung aus unserem Material 
haben wir nach dem Schema, welches Kron in seiner Arbeit aus 
dem Jahre 1908 angewandt hat, ausgefiihrt. Wegen der ganz 
frappanten Aehnlichkeit der Ergebnisse unserer Statistiken stellen 
wir die Zahlenreihen in folgender Tabelle nebeneinander: 



Zunachst sei hervorgehoben, daB unter gewohnlichen Ver- 
hdltnissen durehechnitUich 10 bis 15 pCt. aller Ehen kinderlos 
bleiben. Im Vergleich zu dieser Prozentziffer weist unsere Statistik 
mit 59 pCt. Kinderlosigkeit (und zwar 28 pCt. absoluter Sterilitat 
und 31 pCt. Kinderlosigkeit durch Aborte, Friihgeburten u. s. w.) 
ganz auffallig hohe Zahlen auf. Statistiken haben nun zwar be- 
kanntermaBen keine ausschlaggebende Beweiskraft; wenn aber, 
wie hier, eine so auffallige Uebereinstimmung mit den Ergebnis- 
zahlen eines anderen Autors (Kron fand 53, wir 59 pCt.) vorliegt, 
so wird man ihre Bedeutung hoher einschatzen miissen. Man wird 
demnach nicht nmhin konnen, der Erkrankung des weiblichen 
Organismus eine Schuld an der absolut und relativ hohen Zahl der 
Kinderlosigkeit beizumessen. Allerdings wird man die Tabes als 
solche nicht verantwortlich machen diirfen, weil dieselbe die Frauen 
meist erst in einem Alter heimsucht, in dem sie in der Regel die 
groBte Zahl der Entbindungen hinter sich haben (E. Mendel). Es 
muB vielmehr angenommen werden, daB in dem Korper der spater 
tabisch werdenden Frau bereits ein Agens kreist, welches die 
Sterilitat bezw. die Aborte und die Lebensunfahigkeit der aus- 
getragenen Friichte verursacht und dessen Ursprung wohl sicher 
in einer stattgehabten Syphilis zu suchen ist. Naheres hieriiber 
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muB dem folgenden Kapitel, welches die spezifische Aetiologie der 
Tabes behandelt, vorbehalten bleiben. 

Aetiologie. 

Syphilisdtiologie. 

Die Zahl derjenigen Autoren, welche noch zogernd der An- 
nahme eines atiologischen Zusammenhanges zwischen Tabes und 
Syphilis gegeniiberstehen, schmilzt mehr und mehr zusammen, 
und wenn noch vor ca. 25 Jahren viele, ja selbst kompetenteste 
Forscher lebhaft dieser Annahme widersprachen, so kann man jetzt 
sagen, daB kaum noch emsthaft zu nehmende Gegner vorhanden 
: sind. DaB wir gegenwartig auf sicheren FiiBen stehen, verdanken 
wir einerseits der exakteren Verwertung der statistischen Methode 
bei einem Material, das im Laufe der Jahre nachgerade so an- 
gewachsen ist, daB der aus ihm geschopften Statistik ein unbedingter 
Wert zuzuerkennen ist. Andererseits haben aber gerade die letzten 
Jahre hochwichtige Entdeckungen — wie die Wassertnann sche 
! Reaktion und die verschiedenen zytologischen und chemischen 
Untersuchungsmethoden im Liquor spinalis — gebracht, welche den 
Nachweis stattgehabter syphilitischer Infektion erleichtem bezw. 
sichern. 

Selbst in Fallen, wo die Anamnese uns beziiglich der luetischen 
Aetiologie vollig im Stich laBt und wo sonstige auf Syphilis deutende 
Symptome fehlen, kann uns ein positiver AusfaU der neueren 
Reaktionen im Blutserum oder in der Zerebrospmalfliissigkeit 
in den Stand setzen, die syphilitische Durchseuchung des Or- 
ganismus nachzuweisen und manchen Fall als positiv zu notieren, 
der bislang als negativ gelten muBte. Besonderen Wert muB 
dieser objektive Luesnachweis vor allem fur die Falle weiblicher 
Tabes haben, da ja, wie in der Einleitung bereits hervorgehoben 
wurde, gerade bei Frauen die anamnestischen Angaben beziiglich 
stattgehabter Infektion zumeist unzuverlassig und ungeniigend sind. 

Schon Mobius hebt hervor, wie schwer die Syphilis in der 
Anamnese der Frauen zu entdecken ist, zumal Frauen sich noch 
mehr als Manner scheuen, eine Infektion einzugestehen und weil 
die Infizierten oft nichts von der stattgehabten Infektion wissen; 
auch miisse der Arzt beim Fragen zuriickhaltend sein, damit die 
Patientin nicht etwa durch ihn von dem Verschulden des Mannes 
erfahrt. 

Die Aufgabe des vorliegenden Kapitels wird es nun sein, an 
der Hand der vorhandenen Literatur sowie unter Beriicksichtigung. 
unserer eigenen Falle die Haufigkeit festzustellen, mit welcher die 
Syphilis in der Aetiologie der Frauentabes auftritt. Halten wir 
zunachst Umschau in der Literatur! Wir beriicksichtigen dabei 
lediglich Zahlen, welche auf weibliche Tabesfalle Bezug haben, und 
miissen, da es zu weit fiihren wiirde, uiiterlassen, auch jene Tabellen 
zu erwahnen, welche beide Geschlechter vermengt betreffen. . 
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Von Interesse sind noch folgende 2 Tabellen: 

Kron III. 

A. Verheiratete Frauen. 

I. Kinderlose sterile Ehe (33 Falle). 

L. sicher in 11 Fallen = 33,3 pCt. 

wahrscheinlich „ 5 ,, = 15 ,, 

verdachtig „ 3 „ =9 „ 

II. Kinderlose nicht sterile Ehe (29 Falle). 

L. sicher in 13 Fallen = 49 pCt. 

wahrscheinlich ,, 5 „ = 17 ,, 

verdachtig ,, 5 ,, = 17 ,, 

III. Nicht kinderlose Ehen. 

L. sicher in 15 Fallen = 30,6 pCt. 

wahrscheinlich ,, 8 ,, = 17 ,, 

verdachtig „ 6 „ = 12,3 „ 

B. Ledige mit sexuellem Verkehr (39). 

L. sicher in 19 Fallen = 48,7 pCt. 

wahrscheinlich ,, 2 ,, =5 ,, 

verdachtig ,, 2 „ =5 ,, 

Hammer. 

a) Bessere Stdnde. 

40 Frauen, 230 Manner. 

Sicher Lues: 57,5pCt. 

(Manner 96,8 pCt.) 

b) Niedere Stdnde. 

Sicher Lues in 99,14 pCt. 

(Manner 88pCt.) 

Wir haben demnach fur die syphilitische Aetiologie aus der 
Statistik der Literatur die Durchschnittsprozentziffer 59,3; d. h. 
bei 59,3 pCt. der weiblichen Tabesfalle ist Syphilis in der Anamnese 
zum mindesten als wahrscheinlich oder verdachtig zu bezeichnen. 

Fiigen wir diesen Statistiken unsere eigene hinzu, so ergibt 
sich aus letzterer folgendes Resultat: Unter 95 an dieser Stelle ver- 
wertbaren Fallen von Frauentabes war Syphilis mit Sicherheit 
nachzuweisen in 64 Fallen = 67,4 pCt., mit Wahrscheinlichkeit 
war sie vorangegangen in 5 Fallen = 5,2 pCt, verdachtig auf Lues 
waren 8 FaUe = 8,4 pCt., wahrend in 18 Fallen = 19 pCt. nichts 
zu eruieren war, bezw. so wenig, daO es zur Annahme eines Ver- 
dachtes nicht ausreichte. 

Aus unserer Statistik rechnen wir demnach als fur die syphi¬ 
litische Aetiologie in positivem Sinne verwertbar 81,0 pCt. heraus. 
Diese Zahl mag im Vergleich zu der Durchschnittsprozentziffer 
aus der Literatur recht hoch erscheinen. Bevor wir des naheren 
unsere hohe Prozentziffer begriinden, wird es sich empfehlen, die 
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Frage des atiologischenZusammenhanges unserer Falle mit eventuell 
stattgehabter Syphilis eingehender zu diskutieren, zumal die Ein- 
teilung in Syphilis -verdachtig bezw. -wahrscheinlich immer etwas 
Personliches und subjektiv Gefarbtes an sich hat. Zwecks Beant- 
wortung dieser Frage stehen uns bei unserem Material zur Ver- 
fdgung: 

1. die personlichen Angaben der Patientinnen, falls sie in 
positivem Sinne ausfallen; 

2. objektive Symptome, welche auf friihere Lues schlieBen 
lassen; 

3. die Angaben fiber Sterilitat der Ehe bezw. Zahl der Aborte, 
totgeborene Frfichte, frfih verstorbene Kinder; 

4. Falle von Tabes conjugalis und juvenilis; 

5. die Wassermonnsche Reaktion; 

Unter Berficksichtigung dieser Faktoren unterbreiten wir in 
folgendem unsere Aufzeichnungen aus unserem weiblichen Tabes- 
material, soweit dieselben ffir die Frage der syphilitischen Aetiologie 
zu verwerten sind, und unterscheiden: 

a) Falle, die wir als sicher syphilitisch bezeichnen mochten 
(64 Falle). 

b) Falle, die wir als wahrscheinlich syphilitisch bezeichnen 
(5 Falle), 

c) auf Lues verdachtige Falle (8 Falle), 

d) Falle, wo bezfigl. der syphilitischen Aetiologie nichts zu 
eruieren war, bezw. so wenig, daB es zur Annahme eines Verdachts 
nicht ausreichte (18 Falle). 

ad a) Falle, die wir als sicher syphilitisch bezeichnen: 

1. Syphilis des Mannes zugegeben. 1 Abort, 0 Partus, Wasser- 
mann positiv. 

2. Mann und Tochter litten an Tabes; 1 totgeborenes Kind 
auBer der tabischen Tochter; Wassermann positiv. 

3. Syphilis zugegeben, vom Manne angesteckt; 2 Aborte, 
0 Partus. 

4. Syphilis zugegeben; Ausschlag spezifischer Natur an den 
Beinen; ein in den ersten Monaten gestorbenes Kind; Wassermann 
stark positiv. 

5. Ein Kind im Alter von 3 Wochen an Icterus +; Mann leidet 
an Tabes; Wassermann positiv. 

6. Sterile Ehe; Wassermann positiv. 

7. Sterile Ehe; Wassermann stark positiv (zweimal). 

8. Lues des Mannes zugegeben; 0 Partus, 1 Abort. 

9. Eigene Lues zugegeben; sterile Ehe. 

10. Eigene Lues zugegeben. 

11 . Vater und Mutter Tabes; Wassermann positiv. 

12. Syphilis des Mannes zugegeben; 1 Abort, 1 totgeborenes 

Hind- -(Bemerkenswert: Wassermann negativ!) 

IS. des Mannes zugegeben; 3 Frfihgeburten, Wassermann 

posi ti V". 
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14. Lues des ersten Marines zugegeben; 0 Partus, 1 Abort in 
erster Ehe, zweite Ehe steril; Wassermann stark positiv. 

15. Zweiter Mann geschlechtskrank, eigene Syphilis zugegeben 
(Halsgeschwiire) 2 Aborte in zweiter Ehe; Wassermann ver- 
dachtig. 

16. Lues zugegeben; langjahriges Verhaltnis hat progressive 
Paralyse; Wassermann stark positiv. 

17. eigene Lues zugegeben, Spritzkur. 

18. Lues des Mannes zugegeben, 3 Aborte, Wassermann stark 
positiv. 

19. Eigene Lues zugegeben, 2 Spritzkuren; 2 Aborte, Wasser¬ 
mann stark positiv. 

20. Ein in den ersten Monaten gestorbenes Kind; 3 Aborte; 
Wassermann positiv. 

21. Sterile Ehe; Wassermann positiv. 

. 22. Lues des Mannes zugegeben, 0 Partus, 4 Aborte; Wasser¬ 
mann positiv. 

23. Mit 16 Jahren Geschwiire am Nacken, eigene Lues zu¬ 
gegeben; 1 Kind mit Ausschlag geboren. 

24. Sterile Ehe; Wassermann positiv. 

25. Eigene sowie Syphilis des Mannes zugegeben; 2 Aborte; 
Mann Tabiker. 

26. Eigene Lues und Lues des Mannes zugegeben; Sekundar- 
erscheinungen; 1 Kind wenige Wochen alt gestorben; 1 Abort. 

27. Eigene Syphilis zugegeben (Syphilis insontium): von ihrer 
Schwester, die spater an Paralyse starb, angesteckt. (Hg-Kur). — 
Lues des Mannes zugegeben (Hg-Kur); sterile Ehe; Wassermann 
positiv (auch beim nicht nervenkranken Manne). 

28. Eigene Lues zugegeben, 1 in den ersten Monaten \er- 
storbenes Kind, 2 Aborte. 

29. Lues des Mannes zugegeben, Patientin hat selbst eine 
Schmierkur durchgemacht. 

30- Lues des Mannes und eigene Lues zugegeben; sterile Ehe. 

31. Eigene Syphilis zugegeben (Inunktionskur). 

32. Eigene Lues zugegeben (2 Injektionskuren); ein in den 
ersten Monaten verstorbenes Kind. 

33. Lues dse Mannes und eigene Lues zugegeben; 1 Abort; 
Wassermann positiv. 

34. Eigene Lues zugegeben (eine Spritzkur, 1 Schmierkur); 
sterile Ehe. 

35. Lues des Mannes und eigene Lues zugegeben; 3 Aborte. 

36. Lues des ersten Mannes, Paralyse des dritten Mannes zu¬ 
gegeben ; 3 sterile Ehen. 

37. Eigene Lues zugegeben (1 Inunktionskur, 1 Spritzkur). 

38. Spezifisches Lippengeschwiir im ersten Jahre der Ehe; 

2 Totgeburten, 1 Friihgeburt. 

39. Lues des Mannes und eigene Lues zugegeben (Schmier¬ 
kur): eine Friihgeburt. 

40. Eigene Lues zugegeben; 2 Aborte. 
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41. Lues des Mannes und eigene Lues zugegeben (2 Schmier- 
kuren); 5 Aborte. 

42. Lues des ersten Mannes zugegeben; in erster Ehe zwei 
Aborte. 

43. Eigene Lues zugegeben. 

44. Vor 14 Jahren spezifisches Lippengesohwiir. 

45. Eigene Lues zugegeben; 1 Abort. 

46. Lues des Mannes zugegeben; sterile Ehe. 

47. Eigene Lues zugegeben (Inunktionskur). 

48. Lues des Mannes und eigene Lues zugegeben; Tochter 
kam xnit Hautausschlag zur Welt. 

49. Lues des Mannes zugegeben: sterile Ehe. 

50. Lues des Mannes zugegeben; 4 Kinder in den ersten Lebens- 
monaten gestorben; 5 Aborte. 

51. Tabes + Gumma am linken Kleinhirnbruckenwinkel, 
Besserung nach Schmierkur; Kind kam mit Hautausschlag 
zur Welt. 

52. Lues des Mannes zugegeben. 

53. 1 Abort; Wassermann stark positiv. 

54. Lues des Mannes zugegeben. 

55. Sterile Ehe; Wassermann positiv. 

56. Lues des Mannes zugegeben; 1 Abort. 

57. Lues des . Mannes zugegeben; 1 Abort, Wassermann 
positiv. 

58. Mann starb mit 41 Jahren an Schlaganfall; Wassermann 
bei Patientin stark positiv. 

59. Sterile Ehe; Wassermann positiv. 

60. Steril in 2 Ehen; Wassermann positiv. 

61. Bubo vor 17 Jahren; Wassermann stark positiv. 

62. Vater tabische Sehnervenatrophie; Wassermann stark 
positiv. 

63. Vor 10 Jahren Lues; damals 3 Hg-Kuren; Wassermann 
positiv. 

64. Mann an Tabes gestorben; 5 Friihgeburten; Wassermann 
positiv. 

ad b) FdUe , die wir als wahrscheinlich syphilitisch bezeichnen. 

1. Hatte auf Lues stark verdachtigen Ausschlag am rechten 
Uhterschenkel; sterile Ehe. 

2. Mann hatte geschwollene Leistendriisen, machte Hg-Kur; 
sterile Ehe. 

3 . Mann „soll“ Lues gehabt haben; 1 Abort, 0 Partus. 

4. Mann „soll“ Lues gehabt haben; sterile Ehe. 

5. Mann mit 31 Jahren an Gehirnschlag gestorben; 1 Abort. 

ad c) auf Lues verdachtige FdUe. 


j # Mann kurz vor der Hochzeit geschlechtsleidend (syphi- 
litisch?); 1 A1 ?ort. 

2. Ein gleich nach der Geburt verstorbenes Kind; Mann hatte 
verdachtige Narben an der Wade. 
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3. Mann an Gehirnreizung gestorben, Patientin selbst hatte 
mit 39 Jahren einen Schlaganfall mit Augenmuskellahmung; 
sterile Ehe. 

4. 2 Totgeburten, 2 in den ersten Lebensmonaten verstorbene 
Kinder. 

5. 3 Totgeburten zwischen je einem lebenden Kind. Mann soli 
Ausschlag gehabt haben. 

6. Mann hatte Ulcus (syphilitisch ?) 

7. 2 Kinder wegen Augenleidens mit Hg behandelt. 

8. 1 totgeborenes, 1 klein gestorbenes, kein lebendes Kind. 

ad d) Ftille , wo bezugl . der syphilitischen Aetiologie nichts ZU 

eruieren war, bezw. so wenig , da/3 er zur Annahme eines Verdachtes 
nicht ausreichte. 

Falle: 1. Nichts zu eruieren. 

2. 2 Aborte nach 3 Partus. 

3. 3 Aborte nach 3 Partus, 1 Kind augenkrank. 

4. 0 Partus, 1 Abort. 

5. Nichts zu eruieren. 

6. Nichts zu eruieren. 

7. Sterile Ehe. 

8. Sterile Ehe. 

9. Nichts zu eruieren. 

10. Sterile Ehe. 

11. Nichts zu eruieren. 

12. 3 Aborte neben 4 lebenden Kindern. 

. 13. Sterile Ehe. 

14. Nichts zu eruieren. 

15. Nichts zu eruieren. 

16. 0 Partus, 1 Abort. 

17. 0 Partus, 2 Aborte. 

18. Sterile Ehe. 

Beginnen wir mit den von uns als sicker bezeichneten (64) 
Fallen und priifen wir an ihnen die 5 eingangs von uns erwahnten 
Punkte, so laBt unser Material folgende Deduktionen zu: 
ad 1. Personliche Angaben der Patientinnen. 

Am sichersten und direkt ausschlaggebend ist es naturgemaB, 
wenn die Patientinnen selbst zugeben, einst syphilitisch krank 
gewesen zu sein. Ergibt dann die Statistik eine gegeniiber anderen 
Krankheiten unverhaltnismaBig hohe Prozentzahl von Fallen mit 
friiherer Syphilis, so wird man darin in Anbetracht unserer heutigen 
Kenntnisse und Anschauungen iiber die Tabesatiologie eine neue 
Stiitze erhalten, welche deshalb von besonderer Eigenart ist, weil 
sie lediglich weiblichen Fallen entstammt; also Fallen, bei denen 
die Lues fur gewohnlich seltener vorkommt als bei Mannern oder 
zum mindesten der infizierten Person seltener zur eigenen Kenntnis 
gelangt. 

Unter den 64 ,,sicker en“ Fallen geben 32 , also gerade die Halfte , 
selbst zu, fruher syphilitisch infiziert gewesen zu sein. In weiteren 
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18 Fallen ivuftte zuoar die Patientin selbst nichts von friiher durch- 
gemachter Lues , dock gab der Ehemann anamnestisch fiir seine eigene 
Person Syphilis zu. Also bei 64 weiblichen Tabesfdllen 50 mol 
= 78 pCt. Syphilis direkt in der Anamnese zugegebenl Von den 14 
restierenden Fallen , die wir den „sicher“ syphilitischen Fallen zu - 
rechneten , sei hier erwahnt, dafi bei ihnen alien — bis auf einen , 
der aber ein Gumma cerebri bot — die Wassermannsche Reaktion 
positiv ausgefalien war und dafi nebenbei noch andere fiir Syphilis 
sprechende Zeichen wie Sterilitdt ; grofle Abortzahl , konjugales oder 
familidres Auftreten der Tabes bestanden. 

Bei 14 der vorher erwahnten 32 Frauen, die selbst Lues zugaben, 
konnte die Infektionsquelle eruiert werden, indem 12mal der 
Ehemann Lues zugestand; in einem Falle war die unverheiratete 
Patientin von ihrem Onkel geschlechtlich infiziert; eine Patientin 
zeigte insofem besonderes Verhalten, als sie — unverheiratet — von 
ihrer spater an progressiver Paralyse erkrankten Schwester Syphilis 
akquirierte, nach Jahren dann einen syphilitisch durchseuchten 
Mann heiratete. 

Erwahnen mochten wir noch, daB es sich bei den 50 Fallen mit 
zugegebener Syphilis in der Anamnese dreimal um auBergeschlecht- 
liche Infektion handelte. 

ad II. Objektive Symptome , welche auf friihere Lues schliefien 
lassen. 

Bekanntlich gehort die Kombination von Tabes dorsalis und 
direkt sichtbaren syphilitischen Erscheinungen, seien sie primarer, 
sekundarer oder tertiarer Natur, zu den groBten Seltenheiten und 
gerade die Tatsache dieses seltenen Zusammentreffens wurde und 
wird von den Gegnern der Syphilis-Aetiologie der Riickenmarks- 
darre immer wieder ins Feld gefuhrt. Auch wir vermochten nur bei 
2 von unseren 64 hier beriicksichtigten Tabesfrauen objektive 
Erscheinungen von florider Syphilis nachzuweisen, auf Grand deren 
wir diese 2 Falle in die Rubrik der sicheren Falle einreihen konnten. 
In dem einen Falle, bei dem iibrigens eine stark positive Wasser- 
mannsche Reaktion neben einem in den ersten Lebensmonaten 
verstorbenen Kinde (sonst keine Partus) die Zugehorigkeit des 
Falies zu den ,,sicher“ syphilitischen Fallen vollig einwandfrei 
erwies, fanden wir einen zweifellos spezifischen Ausschlag an den 
Beinen; in dem anderen Falle bestand neben der Tabes ein auf 
Hg- Kur bald zuriickgehendes Gumma im Kleinhimbriickenwinkel; 
ein Kind dieser Patientin kam mit einem syphilitischen Haut- 
ausschlag zur Welt. 

ad III. Sterilitdt der Ehe bezw. Zahl der Aborte, totgeborene 
Friichte, frith verstorbene Kinder. 

jjeziiglich dieser Punkte ist Naheres bereits in einem der 
/Hihere ji Kapitel im Anschluss an die Statistiken anderer Autoren, 
insbesondere Krone, angegeben worden (s. S. 38). 

Wir f iihren hier zunachst das Ergebnis unsererNachforschungen 
bei den 64 ,,sicheren"weiblichenTabesfallenan. 16Frauen= 25pCt. 
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hatten nie konzipiert. Kinderlos durch Aborte, totgeborene Friichte, 
friih verstorbene Kinder waren 18 = 28 pCt. Im ganzen wurden 
bsi den 64 Frauen gezahlt: 

54 Aborte bezw. Friihgeburten, 

2 totgeborene Kinder, 

10 in den ersten Lebensmonaten verstorbene Kinder, 

26 lebende Kinder. 

Besonders hervorgehoben sei, daB eine Frau in 3 Ehen nicht 
konzipierte und daB eine Frau 7 lebende Kinder geboren, aller- 
dings auBerdem 3 mal abortiert hat. In Obereinstimmung mit 
Glaser, dessen Anschauungen wir im iibrigen durchaus nicht teilen, 
sind wir der Ansicht, daB die anamnestischen Angaben iiber Ab¬ 
orte u. s. w. in der Literatur in ihrier Bedeutung fiir die Syphilis- 
atiologie weit iiberschatzt und kritiklos verwertet worden sind; 
es ist absolut nicht angangig, speziell bei einer groBstadtischen 
Bevolkerung, jedem mitgeteilten Aborte nun gleich den Stempel 
der Syphilis aufzudriicken. Vielmehr verdieneri die Angaben iiber 
Aborte und sterile Ehen nur dann fiir die Syphilis ipi positiven 
Sinne beriicksichtigt zu werden, wenn neben ihnen noch andere 
Zeichen verdachtiger oder sicherer Lues zu eruieren sind. 

ad IV. Tabes conjugalis et hereditaria. 

Wenn wir an dieser Stelle die Frage der konjugalen und juve- 
nilen Tabes ausfiihrlich besprechen, so geschieht dies in der Er- 
wagung, daB gerade diese Formen von groBem Werte fiir den 
Nachweis der syphilitischen Aetiologie sind. Es liegt in der Natur 
der Dinge, daB man bei einer gleichen Erkrankung unter Ehegatten 
bezw. bei Eltern und Kindern (konjugale und hereditare Tabes) 
eine gemeinsame Ursache fiir das Leiden sucht; diese gemeinsame 
Ursache ist aber fiir die Tabes der Ehegatten und fiir die jugend- 
liche Tabes auf Grund zahlreicher Beobachtungen mit Sicherheit 
in der syphilitischen Infektion gefunden worden. 

Die Zahl der in der Literatur veroffentlichten Falle von 
konjugaler, hereditarer und infantiler Tabes ist iiberaus groB, und 
es wiirde zu weit fiihren, wollten wir jede kasuistische Mitteilung 
hier wiedergeben, die auf diese Fragen Bezug hat. Noch in letzter 
Zeit hat Peter Schafer alle bis 1909 bekannt gegebenen Falle von 
familiarer und koniugaler Paralyse-Tabes in anschaulichen Tabellen 
zusammengestellt. 'Er fiigt den Mitteilungen aus der Literatur 
6 eigene Falle von familiarer Paralyse-Tabes, 2 Falle von kon- 
sanguinaler Erkrankung an Paralyse sowie 5 Falle von konjugaler 
Paralyse-Tabes hinzu und gelangt zu dem Schlusse, daB eine 
angeborene Minderwertigkeit des Nervensystems, also ein endogenes 
Moment vorliegen muB, damit die Syphilis, der exogene Faktor, 
zur Paralyse oder Tabes fiihren kann; deshalb bekomme auch 
nur ein verhaltnismaBig kleiner Prozentsatz von Luetikem diese 
Krankheiten. Nach AbschluB der Schdferschen Tabellen kommen 
aus der Literatur der Jahre 1908—1911 noch Falle von Stiefler, 
Halben, Boumeville-Leon, Kindberg et Richet, Marburg, Junius- 
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Arndt, Spitzmiiller, Knud Mailing u. A., sowie die Ausffihrungen 
von Nonne auf der 2. Jahresversammlung der GesellschaftDeutscher 
Nervenarzte hinzu. Von diesen letzteren Fallen sowie von den 
.Wwmeschen Ausfuhrungen sei das Bemerkenswerteste kurz wieder- 
gegeben, wahrend beziiglich der Falle aus friiheren Jahren auf 
die Schdfersche Arbeit verwiesen werden kann. 

Sttefler berichtet fiber eine Familie J., in welcher das Eltern- 
paar und ein 1 y 2 jahriges Kind an Lues erkrankten; durch ein 
7jahrige8 Kind, Rosa W., wurde die Krankheit auf die Familie W. 
fibertragen, in letzterer wurden das Ehepaar und 5 Kinder luetisch 
infiziert. 12 Jahre spater zeigte der Vater typische Tabes incipiens, 
ein Sohn und eine Tochter Tabes und auffallenden Infantilismus, 
die Mutter und 3 andere Kinder blieben gesund. 

Halben : lOjahriges Madchen mit typischer Tabes. Der Vater 
leidet an Paralyse, die Mutter starb an Tabes, Patientin ist das 
alteste lebende Kind; Mutter hatte vorher mehrere Aborte, eine 
Totgeburt, mehrere frfih gestorbene Kinder. Patientin selbst 
hatte als kleines Kind Rfickengeschwfire. 

Bourneville, Lion Kindberg et Richet: Vater Taboparalyse, 
hatte Lues. — Mutter, vom Manne syphilitisch infiziert, litt an 
Tabes. — 15jahrige Tochter hat Tabes. 

Marburg: 2jahriges Madchen, seit 1 Jahr Abnahme des Seh- 
vermogens; jetzt typischer tabetiformer Symptomenkomplex. Vater 
der Patientin hatte vor 20 Jahren Lues. 

Junius-Arndt berichten fiber 38 Falle von Paralyse bezw. 
Tabes bei Ehegatten aus der Irrenanstalt zu Dalldorf. Besonders 
bemerkenswert erscheint der folgende Fall ihrer Kasuistik: Der 
Mann war zweimal verheiratet und starb an Paralyse. Aus erster 
Ehe stammt eine Tochter, die mit 24 Jahren an progressiver 
Paralyse starb. Die erste und die zweite Frau bekamen Tabes. 

Spitzmiiller: Mutter hatte 2 Totgeburten, der 13jahrige Knabe 
zeigte ausgesprochenen kindlichen Habitus und typische Tabes 
und positive Wassermannsche Reaktion. 

Knud Mailing berichtet fiber 4 Falle von juveniler auf here- 
ditarer Lues beruhender Tabes. 


Nonne hat in 254 Fallen von Tabes und Paralyse alle erreich- 
baren Familienmitglieder untersucht resp. untersuchen lassen und 
in 26 Fallen, d. h. in fiber 10 pCt. der Falle, ein familiares Vor- 
kommen gefunden. Bei der Durchsicht der konjugalen Falle fand 
er in Uebereinstimmung mit friiheren Autoren {E. Mendel, Hiibener, 
Idelsohn, MbnkemoUer, Erb, Blaschlco, Ernst Meyer u. A.) — und 
auch wir konnen diese Erfahrungen nur bestatigen —, daB man 
nicht selten besondere Merkmale findet: so ahnelten sich oft auf- 
fallend. die Anfangssymptome der Ehegatten, das Intervall zwischen 
Infektion und Krankheitsausbruch ist gleich lang, relativ haufig ist 
der Mann Her zuerst Erkrankte, oder die Ehegatten erkranken 

^ glC rten Mitteilungen aus der Literatur reihen wir nunmehr unsere 
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Fall 1. Frl. E. H., 19 Jahre alt. Virgo intacta. 

Vater Tabes; Mutter (noch in unserer Behandlung, neben der 
Tochter unter den 61 sicheren Fallen mitgezahlt) leidet an typischer 
Tabes mit positiver Wassermannscher Reaktion. Eine Schwester 
mit 8 Monaten totgeboren. Eine Schwester gesund mit negativem 
Wassermann. 

Patientin selbst leidet seit 3 Jahrenanlancinierenden Schmerzen. 
Objektiv typische Tabes (Pupillendifferenz, reflektorische Pupillen¬ 
starre, Romberg, fehlende Patellar-und Achillesreflexe, Hypalgesie, 
Wassermann positiv). 

Patientin starb 24 Jahre alt. 

Demnach: Konjugale Tabes der EUern , hereditdr-infantile 
Tabes der Tochter. 

Fall 2. Frl. G., 32 Jahre alt. Vor 10 Jahren Lues (Spritzkur). 
Jetzt typische Tabes (Miosis, reflektorische Pupillenstarre, Atrophia 
nervi optici, fehlende Patellar- und Achillesreflexe, Romberg, 
Ataxie, Wassermann stark positiv). Das langjahrige Verhaltnis 
der Patientin leidet, wie personliche Untersuchung durch uns 
ergab, an progressiver Paralyse. 

Demnach: konjugale Paralyse-Tabes. 

Fall 3. Frau N., 47 Jahre alt. 2 Aborte, 1 Jahr nach der 
Hochzeit vom Manne, der Tabiker wurde, angesteckt. Patientin 
selbst bietet das typische Bild der Tabes mit Atrophia nervi optici 
beiderseits, verzogenen Pupillen, Anisocorie, reflektorischerPupillen- 
starre, fehlenden Patellar- und Achillesreflexen, Hypalgesie, Rom¬ 
berg, Blasenst or ungen. 

Demnach : konjugale Tabes. 

Fall 4. Frl. P., 33 Jahre alt, infizierte sich mit 17 Jahren bei 
ihrer Schwester, welch letztere an progressiver Paralyse starb. 
Patientin selbst hat typische Tabes mit Anisocorie, Abblassung 
der Papillen, Lichtstarre, Abadie, Biernacki, ungleichen, schwachen 
Sehnenreflexen, Blasenstorungen, Crises gastriques, positiver 
Wassermannscher Reaktion. 

Demnach: Paralyse-Tabes bei 2 Schwestern , bei denen die eine 
sich bei der anderen syphilitisch infiziert hatte. 

Fall 6. Frau K., 48 Jahre alt. Dreimal verheiratet, in alien 
3 Ehen steril. Der dritte Mann leidet an progressiver Paralyse. 
Patientin selbst hat typische Tabes mit Crises gastriques, Augen- 
muskellahmungen, reflektorischer Pupillenstarre, Hypalgesie, fehlen¬ 
den Sehnenreflexen, starkem Romberg, hochgradiger Ataxie, 
Urinstorungen. 

Demnach: konjugale Paralyse-Tabes. 

Fall 6. Frau L., 39 Jahre alt. Mann wegen Tabes in unserer 
Behandlung. Patientin selbst hat ihr einziges Kind im Alter von 
3 Wochen an „Gelbsucht“ verloren. Seit 12 Jahren lancinierende 
Schmerzen in den Armen. Es besteht typische Tabes mit Aniso¬ 
corie, Lichtstarre, fehlenden Patellar- und Achillesreflexen, Abadie, 
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Cziky, Biemacki, Urinbeschwerden, positiver Wassermannscher 
Reaktion. 

Demnach: konjugale Tabes . 

Fall 7. Frau D., 38 Jahre alt. Mann litt an typischer Tabes. 
Pat. selbst hat 5 Friihgeburten durchgemacht, bietet jetzt das 
typische Bild der Tabes mit positiver Wassermannscher Reaktion. 

Demnach: konjugale Tabes . 

Bei all diesen 7 Fallen ist, wie in fast samtlichen in der Literatur 
mitgeteilten Fallen von konjugaler bezw. hereditarer oder 
ju vender Tabes, die Syphilis die Grundursache und das 
Bindeghed fur die gemeinsame Erkrankung gewesen: So ist 
denn auch in alien unseren sub IV beriicksichtigten Fallen, 
in denen die Wassermannsche Reaktion gepriift wurde, die- 
selbe positiv ausgefalien. In den beiden Fallen, wo aus auBeren 
Griinden die serodiagnostische Untersuchung nicht stattgefunden 
hat, war fruhere Lues seitens beider Ehegatten — es handelte sich 
beide Male (Fall 3 und 5) um konjugale Tabes bezw. Paralyse- 
Tabes — zugestanden. Zudem erharteten in dem einen Falle 
2 Aborte ohne Partus, in dem anderen 3 sterile Ehen den Verdacht 
auf stattgehabte syphilitische Infektion. So erblicken auch wir 
auf Grund unserer Erfahrungen in Uebereinstimmung mit Erb in 
dem Auftreten der konjugalen und infantilen Tabes einen „geradezu 
schlagenden“ Beweis da fur, dap das Moment der Syphilis der atio- 
logisch wirksame Faktor fur die Entstehung der Tabes dorsalis ist. 
Sehr bemerkenswert und von mehreren Autoren (Erb, Hagelstam, 
Lasarew u. A.) bereits hervorgehoben ist der Umstand, daB wahrend 
bei der Tabes der Erwachsenen das mannliche Geschlecht deutlich 
iiberwiegt, bei der Tabes infantilis sowie der Tabes hereditaria 
beide Geschlechter in annahernd gleicher Haufigkeit betroffen 
werden. Marburg fand sogar ein Ueberwiegen des weibhchen Ge- 
schlechtes bei der infantilen Tabes. 

ad V. Die Wassermannsche Reaktion . 

Wir haben in den letzten 2 Jahren bei unserem gesamten 
Tabesmaterial, Mfinnem und Frauen, die Wassermannsche Re¬ 
aktion im Blute ausfiihren lassen 1 ), soweit nicht auBere Griinde 
uns davon abhielten. Die Prtifung des Liquor cerebrospinalis war 
uns, da es sich fast ausschlieBlich um ambulante Patienten handelte, 
nicht moglich. Da im Laufe der Zeit die Zahl unserer Untersuchun- 
gen eine immerhin stattliche Hohe erreicht hat, mochten wir an 
dieser Stelle fiber dieselben erstmalig berichten, und zwar sowohl 
die mannhchen wie die weibiichen Falle berficksichtigen, obwohl 
wir uns bewuBt sind, hiermit von unserem eigentlichen Thema 
der Frauentabes etwas abzuschweifen. 


*) Samtliche Blutprufungen auf Wassermannsche Reaktion wurden 
in liebenswiirdiger Weise im Laboratorium des Herm Dr. Ledermann vor- 
genommen. 
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Stdieb vvir nns Kun&dhst in der litteratur fiber den Aterf^ll der 
Wasseriyitt'tttJ^fihen Rtabtiwi bet. Tnbf'H (ioi‘Baii» (Maimer- und 
Fiauenfaile) bin, m gibt folgeodi- Tabelk- (lie bisherlgen Unter- 
sueltungft.ergebnisse wjeder ‘ 


Name 

Zahl 

der 

$m 

W.-E. 
Zabl der 
+ Falle 

W.-E, 
Zabtder 
-4 Falle 

W.-E 1 

-f ! 

in pOt, | 

W.-E. 

in pCt. 

Ledermabn 

41 

4 

r "v 

- 

75,6 

24.4 

Nonne 1908 

60 

— 

I;-- 

75 

;';Vi^4LLV!'.V: 

Nonne 1909 

104 

— • 

— 

60 

— 

Sehiitze 

100 

69 

1 31 

69 

31 

Oitron 

15 

12 

3 

80 

20 

Fleiechmann 

' 16 j 

13 

3 . 

81.25 

18,75 

Lieproaun 

■VI j 

v ',' - "51. v 

3 

62,5 

3.r s o : 

Stertz 

6 1 

3 

2 

60 

40 r. 

fL Sachs 

ca. 30 

— 


70 

30 

F. Lesser 

38 

19 

19 

50 

50 

F. Lesser 

, «*£•’.' •• 

— 

• • ' --* - ' . 

56 

. — 

Weil n Braun 

2 

2 

. 0 

100 

>1 

Forges 


— 

— 

c- a. 7 p 

.v. ~V; r -. 

Jes'onek u. Met¬ 




■ v-;\> Zf-Kx' 


ro wtfki 

19 

10 

| 

52,6 

.4:7,4;:. 

Wa^emeyer 'it. 

■ 





Behring 


— 

- —- 

68 

32 

Frey 

109 

- 74 

34 

68,8. 

31,2 

Keller 

13 

9 

4 .4 -: 

69 

31 

v. Sarb6 

100 

73 

2,7 

73 

27 

F Raul 

1« 

13 

3 

.81 

19 

Schaffer ; ' ' 343 

150 

103 

47 

68.7 

30,3 


Von einem erweiterten Qe8iclitsp*»nkt« aus betfaebteten 
Schaf/er-Frey sow-ie Sehuize die Ffa-ge dee Be&ebungen zvrisehen 
Tabes, Lues und Wasseccaammdier Reaktion, indem sie fofgersde 
Tabellen aufstellien (bei Schuigs juu'h deswen AttSftihfimgen von 
uns redigiert): 



J Negative Lues- 

Positive Lues- 


.‘ummnese 

anamnese 

•• k‘ ’ ’ -v 4 V v - - 7 


Wasser- 

|.. VVasser- j 


M V. ir V V 

maim -f- 

marin — 

1 roarm -f-: \ 

inarm — 

/' A-' 5 A ■ ' /; :<vj 

Schaffer-Frey 

36-4 O' 4. 

16V, pCt. 

32pCt, < 

f; 14 S /jpGt. 
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Negative Luesanamnese 

Positive Luesanamnese 

Zweifelhafte Lues- 








anamnesc 



Zahl 

W. + 
pCt. 

W. — 
pCt. 

Zahl 

W. + 
pCt. 

W.— 
pCt. 

Zahl 

W. + 
pCt. 

w. — 

pCt. 

Schiitze 

25 

10 

7 = 28 

4 = 40 

18 = 72 

6 = 60 

49 

5 

42 = 86 
5=100 

7= 14 

0 = 0 

4 

8 

4= 100 
8= 100 

0 = 0 
| 0 = 0 


Die beiden Geschlechter sind getrennt berechnet in den 
Tabellen von Schiitze und v. Sarbd. Schulze fand bei 26 tabischen 
Frauen 17 mal — 65,4 pCt. positive Wassermannsche Reaktion, 
9 mal = 34,6 pCt. negative Wassermannsche Reaktion, bei 74 
tabischen Mannern 52 = 70,3 pCt. Wassermann +, 22 = 29,7 pCt. 
Wassermann. —. v. Sarbd fand bei 20 Frauen in 65 pCt. der Falle 
Wassermann -f, in 35 pCt. Wassermann —, bei 80 tabischen 
Mannern 81 pCt. Wassermann +, 19 pCt. Wassermann—. 

Unsere eigenen Blutserum-Untersuchungen auf Wassermann¬ 
sche Reaktion umfassen beziigl. der Tabes dorsalis aus den beiden 
letzten Jahren ein Material von 90 Fallen (Manner und Frauen), 
da von reagierten: 

positiv: 71 Falle = 78,9 pCt., 
negativ: 19 Falle — 21,1 pCt. 

Von diesen 90 Patienten waren 49 mannlichen, 41 weiblichen 
Geschlechts. Von den 49 Mannern zeigten 

37 = 75,5 pCt. po8itiven Wassermann, 

12 = 24,5 pCt. negativen ,, 

Von den 41 Frauen reagierten 
34 = 83 pCt. po8itiv, 

7—17 pCt. negativ. (Fortsetzung folgt.) 


(Aus der psychiatrischen Klinik zu Jena. 

[Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Binswanger ].) 

Ueber das Verhaltnis der Oxyprotelns&urenausscheidung 
zum Gesamtstickstoff im Ham von Paralytikern. 

Von 

Dr. WERNER DOMANSKY, 

Assistenzarzt der EUnlk. 

In den Beitragen zur Karzinomforschung aus der I. Medi- 
zinischen Klinik (Prof. C. v. Noorden) in Wien 1910, Heft 2, erschien 
eine Arbeit von Hugo Salomon und Paul Saxl uber die Vermehrung 
der Ozyproteinsaurenausscheidung im Harn Karzinomatoser. 
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Ginsberg (Wilhelm Ginsberg: Ueber die Mengenverhaltnisse 
und die physiologische Oxyproteinsaurenfraktion des Hames. Hof- 
meisters Beitr. z. chem. Phys. u. Path., 1907, Bd. 10, S. 445) 
hatte schon friiher durch zahlreiche Untersuchungen an Menschen 
und an Hunden gefunden, daB das Verhaltnis der im Harn aus- 
geschiedenen Oxyproteinsauren zum Gesamtstickstoff des Hams 
nahezu konstant ist und auch unter pathologischen Verhaltnissen 
keine wesentliche Aenderung erfahrt, selbst nicht bei betracht- 
hcher Herabminderung der Gesamtstickstoffausscheidung. Gins¬ 
berg stellte daher den Satz von der hochgradigen Konstanz des Ver- 
haltnisses zwischen EiweiBzerfall und Oxyproteinsaureausscheidung 
auf. Nach seinen Versuchen betrug die letztere 3,1—5 pCt. des 
Gesamtstickstoffs. 

Salomon und Saxl fanden (1. c., S. 39) bei Ueberpriifung der 
Ginsbergschen Methode der Oxyproteinsaurenbestimmung, daB 
die darin enthaltene begriffliche Beschrankung eines „dunnen“ 
Sirups zu weiten Spielraum lasse und nicht geniigend genaue 
Werte ergebe, und setzten an dessen Stelle einen quantitativen 
Begriff, wodurch sie zu konstanteren und etwas niedrigeren Werten 
gelangten. Ich will die Methode von Salomon und Saxl hier kurz 
skizzieren, da ich dieselbe bei meinen Untersuchungen angewandt 
habe. 

250 ccm Ham werden bei neutraler Reaktion aufgekocht, 
filtriert und mit heiBgesattigter Baryumhydroxydlosung voll- 
standig gefiillt. Dann wird der UeberschuB des Baryumhydroxyds 
durch Einleitung von Kohlensaure bis zur neutralen Reaktion 
zerlegt. Danach wird die Losung erhitzt, filtriert und abermals 
Kohlensaure durchgeleitet, darauf zum Sieden erhitzt und mog- 
lichst heiB filtriert. Das Filtrat wird dann bis auf ein Volumen 
von 40—50 ccm eingedampft und dann in 1000 ccm eines Gemisches 
von einem Teil Aether auf zwei Teile Alkohol gegossen und bleibt 
darin 24 Stunden. Es fallt ein Niederschlag aus, der abfiltriert mid 
in 1000 ccm Wasser aufgenommen wird. Dann wird mit heiB ge- 
sattigter Quecksilberoxydacetatlosung und lOproz. Sodalosung 
ausgefallt, bis ein dauemd rotlich gefarbter Niederschlag aus- 
zufallen beginnt. Dieser Niederschlag wird abfiltriert und in ihm 
der Stickstoff nach Kjeldahl bestimmt. Ferner wird in 10 ccm des- 
selben Hams der Gesamtstickstoff bestimmt. 

Bei dieser Methode fanden Salomon und Saxl eine Relation 
des Oxyproteinsaurenstickstoffs zum Gesamtstickstoff bei fast 
alien Gesunden und Kranken von durchschnittlich iy 2 pCt., die 
hochsten Werte betrugen 2 pCt., die kleinsten 1,3 pCt. Bei Kar- 
zinomatosen dagegen stiegen diese Werte bis gegen 3 pCt.; nur 
3 Karzinomfalle von 38 untersuchten hatten einen Wert, der unter 
2 pCt. lag. Ebenso fanden sich erhohte Werte dieses Quotienten 
bei Graviden. 

In Anbetracht dieser Befunde, die Salomon und Saxl als eine 
Storung im EiweiBabbau auffassen, regte Herr Prof. Friedrich 
Schulz in Jena mich an, auch bei Paralytikem diesbeziigliche 
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Untersuchungen anzustellen, da die Dementia paralytica ahnlich 
dem Karzinom zu starkem korperlichem Verfall und zum Schwund 
von Nervengewerbe mit gleichzeitiger Proliferation von Stiitz- 
gewebe fiihrt, wenngleich Salomon und Saxl betonen, daB die Hohe 
des fraglichen Quotienten nicht von dem Grade der Kachexie 
abhangt. 

Ich habe im ganzen 10 Hamproben untersucht, da von 7 von 
Paralytikem. Die Vermutung, es werde vielleicht ahnlich wie 
bei Karzinomatoaen sich ein Anhalt fur die Diagnose der Paralyse 
ergeben, bestatigte sich nicht, meine gewonnenen Werte sind nichts 
weniger als konstant hoch, da aber einige von ihnen eine sehr 
bemerkenswerte Verschiebung gegen die Normalwerte zeigen, so 
mochte ich dieselben als Beitrag zur Kenntnis vom Stoffwechsel 
der Paralytiker hier anfiihren. 



100 ccm Ham enthielten: 

Diagnose 

Gesamt- 

Oxyprotein- 

Oxyprotein- 
saure-N in 


N 

saure-N in 

Prozent d. 


Gramm 

Gramm 

Gesamt-N 

1. W., Taboparalyse .... 

0,686 

0,028 

4,08 pCt. 

2. H., Taboparalyse .... 

0,434 

0,01344 

3,1 „ 

3. G., Paralyse. 

0,266 

0,00448 

1,68 „ 

4. A., Paralyse. 

0,301 

0,00392 

1,29 „ 

5. A., Paralyse. 

0,308 

0,00448 

1,49 „ 

6. H., Paralyse. 

0,756 

0,00336 

0,44 „ 

7. S., Paralyse+Lues cerebri 

0,948 

0,00976 

1,03 „ 

8. H., Hebephrenie .... 

0,672 

0,00634 

0,93 „ 

9. St., Paranoia chronica 




hallucinat. 

0,616 

0,00692 

1,1 „ 

10. D., gesund. 

1,162 

0,0112 

0,96 „ 


Zur weiteren Erganzung obiger Befunde will ich bemerken, 
daB Fall 1 im Zustande hochgradigen Krafteverfalls war, das 
Korpergewicht betrug zur Zeit der Untersuchung 32 kg bei einer 
Korperlange von 151 cm, die Patientin hatte eine eitrige Knie- 
gelenkentzundung und eine frische bronchogene Tuberkulose, sie 
kam 2 Wochen nach der Urinuntersuchung zur Obduktion, ein 
Karzinom wurde nicht gefunden. 

Fall 2 wurde zu einer Zeit untersucht, wo die Patientin in 
14 Tagen 2% kg an Gewicht abnahm. Samtliche anderen Falle 
hatten zur Zeit der Untersuchung an Gewicht zugenommen oder 
waren auf demselben Gewicht stehen geblieben, die absoluten 
Gewichtszahlen waren bei Fall 3 gering, bei den Fallen 4—10 mittel- 
bezw. hochwertig. Das Ergebnis von 0,44 pCt. im Falle 6 laBt 
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sich weder durch die Versuchsreihe noch durch sonstige Umstande 
erklaren. 

Leider war es mir aus Mangel an Zeit nicht moglich, noch 
weitere Falle zu untersuchen, da das Verfahren von Salomon und 
Saxl sehr zeitraubend ist. Inzwischen ist eine neue, wesentlich ein- 
fachere Methode zur Bestimmung der Oxyproteinsauren von 
Kenji Kojo (Ueber Unterschiede im Harnbefund beim Gesunden 
und Karzinomatosen. Aus der chemischen Abteilung des patho- 
logischen Instituts der Universitat Berlin. Hoppe-Seylers Zeit- 
schrift fur psychologische Chemie, Bd. 73, Heft 6) veroffentlicht 
worden, die diesbeziigliche Untersuchungen in Zukunft mit 
wesentlich geringerem Zeitaufwand ermoglicht. 

Wenn es gestattet ist, aus der geringen Zahl meiner Unter¬ 
suchungen einen SchluB zu ziehen, so mochte ich mein Urteil dahin 
zusammenf assen: 

1. Eine konstante Erhohung der Oxyproteinsaurenausschei- 
dung im Verhaltnis zum Gesamtsticktsoff laBt sich bei Paralytikern 
nicht feststellen. 

2. Zwei Falle von Taboparalyse haben zur Zeit starken 
korperlichen Verfalls verhaltnismaBig hohe Werte von Oxyprotein- 
saurenausscheidung im Verhaltnis zum Gesamtstickstoff des Hames 
ergeben. 


(Aus dem chem. phys. Institut [Prof. Hofmeister] und der Psychiatrischen 
und Nervenklinik [Prof. Wollenberg] der Universitat StraBburg.) 

Zur Frage der Toxizitat des Blutes genuiner Epileptiker 1 ). 

Von 

Dr. MAX MEYER 

Assistant der Klinik. 


In der Frage der Kausalitat des epileptischen Anfalls, der ja 
gewissermaBen als das einzige punctum fixum in dem vielgestaltigen 
Symptomenbild der genuinen Epilepsie hervortritt, sind in dem 
letzten Jahrzehnt die physiologisch-chemischen Gesichtspunkte, 
in der Hauptsache Stoffwechseluntersuchungen, in den Vorder- 
grund wissenschaftlicher Bearbeitung getreten. Sie haben eine 
Reihe beachtenswerter Einzeltatsachen ergeben, wie die Harn- 
saureretention vor den Anfallen und die Steigerung der Aus- 
seheidung nach diesen, weiterhin Beziehungen zur Milchsaure- 
ausscheidung und die erst kiirzlich von Loewe erhobenen inter- 
essanten Beobachtungen der Vermehrung des organisch gebundenen 

*) Nach einem auf der diesjahrigen Versammlung Siidwestdeutscher 
Nervenarate und Psychiater in Baden-Baden gehaltenen Vortrag. 
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Phosphors im Ham im Zusammenhang mit den Anfallen. Die 
Deutung dieser Versuche macht indessen nach mehrfacher Richtung 
hin erhebliche Schwierigkeiten, insofern es stets zweifelhaft er- 
scheinen muB, ob jene Erscheinungen nicht in Zusammenhang 
mit der motorischen Reizerscheinung als solcher stehen resp. 
inwieweit iiberhaupt die Stoffwechselstorung als primare oder 
sekundare Erscheinung anzusehen ist. Man hat aus diesem Grunde 
versucht, die im Stoffwechselexperiment im AnschluB an die 
Anfalle yermehrt angetroffenen Substanzen als solche wiederum 
Tieren zu injizieren, um festzustellen, ob sie allein krampferregende 
Eigenschaften besitzen. Es ist dabei auf die Versuche Krainskis 
mit karbaminsaurem Ammoniak, sowie auf die Donaths, der Cholin 
aus diesem Grunde injizierte, zu verweisen. Doch fanden auch 
diese Versuche mit Recht keine allgemeine Bestatigung. Es hangt 
dies hauptsachlich damit zusammen, daB das Gebiet der echt 
genuinen Epilepsie zurzeit noch vollkommen ungeniigend begrenzt 
erscheint, dann aber auch damit, daB die Untersuchungen nach 
der Seite des Stoffwechselexperiments in mehrfacher Hinsicht bei 
der Einzelperson recht erhebliche Schwierigkeiten darbieten. Vor 
allem aber diirften solche, wenn auch im einzelnen recht wertvolle 
Beobachtungen uns in der nachsten Zeit doch deshalb nicht allzu 
viel Aussicht auf eine baldige Losung der Frage bieten, weil die 
einzelnen chemischen Substanzen des Gehirns zu isolieren mit 
erheblichen Schwierigkeiten verkniipft, ganz besonders aber'ihre 
quantitative Bestimmung zum weitaus groBeren Teil noch nicht 
moglich erscheint. 

Es ist deshalb der Versuch gerech^fertigt, auf einem anderen 
Wege festzustellen, ob und inwieweit zwischen den Eigenschaften 
des Blutes genuiner Epileptiker im Vergleich zu dem nicht genuiner 
resp. des Blutes anderer nervoser Erkrankungen, eine Differenz 
besteht, inwieweit jenes Verhalten nur auf den epileptischen Anfall 
selbst beschrankt ist oder auch im anfallsfreien Intervall sich vor- 
findet. 

Derartige Untersuchungen iiber das toxische Verhalten des 
Epileptikerblutes sind bereits vor einem Jahrzehnt nebenbei durch 
Krainski angestellt worden, der damals von dem physiologisch- 
chemischen Gesichtspunkt ausging, es mochte der epileptische 
Anfall mit einer Veranderung im Sinne einer Harnsaureretention 
zusammenhangen, und daher mehrmals den Versuch machte, 
durch Injektion von 2—6 ccm defibrinierten Epileptikerblutes, 
das er in der Zeit, die dem Anfall vorausging oder im Status epi- 
lepticus entnahm, Anfalle auszulosen, was ihm in der Mehrzahl 
der Falle gelang: Die Tiere bekamen bei intraperitonealer Injektion 
Krampferscheinungen und Paralyse der hinteren Extremitaten; 
wurde das Blut im anfallsfreien Stadium entnommen, so blieb 
diese Erscheinung aus. Er machte dabei in einigen Fallen die 
interessante Beobachtung — die sich auch bei uns einmal be- 
statigte —, daB erst nach Ablauf einer langeren Inkubations- 
periode von etwa 2—3 Wochen das Tier, welches mit Anfallsblut 
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behandelt war, erkrankte, nachdem es zuvor eine auffallende 
GefraBigkeit, dabei aber Abnahme des Korpergewichtes gezeigt 
hatte. Er beobachtete bei den Tieren im allgemeinen neben den 
Krampferscheinungen ein Seitwartsfallen mit Ataxie, Bewegungen, 
wie sie von Legrain bei Tieren, die mit Anfallsblut, das Paralytikern 
entnommen war, behandelt waren, in gleichem Sinne beobachtet 
wurden. 

Von Versuchen, die sich weiterhin direkt mit der Frage be- 
schaftigen, erinnere ieh an die bekannten Untersuchungen Cents, 
der bei Injektionen von Serum % genuiner Epileptiker bei diesen 
selbst wiederum oder bei anderen epileptisch Kranken bald eine 
toxische, bald eine therapeutische Wirkung erzielt haben will. 
Er meint, daB es weder gewohnliche Immunisierungsvorgange mit 
Bildung von Antitoxinen sein konnten, noch daB seine Resultate 
als die Folgen von Gewohnung an das gegebene Gift anzusehen 
seien, sondern daB spezifische, den Stoffwechsel anregende Ele- 
mente (?) dabei mitwirkten. DaB eine natiirliche Autoimmuni- 
sierung dabei nicht zustande kommt, hangt, wie er glaubt, damit 
zusammen, daB die aktiv immunisierenden Substanzen, solange 
sie im Blute kreisen, unwirksam sind. 

Die Untersuchungen Cenis fanden spaterhin in Arbeiten von 
Sala und Rossi, Roncorini und Gerhartz energischen Widerspruch; 
auch v . Schuckmann, der die Versuche nachpriifte, spricht ihnen 
jeglichen Wert ab. 

Heboid und Bratz, die Blut und Urin von Epileptikern weiBen 
Mausen unter die Haut spritzten, konnten in der Mehrzahl der 
Falle, im Vergleich zu den Normalindividuen entnommenen 
Korpersaften, keinerlei besondere Wirkung feststellen. Indessen 
bestatigten sich die Beobachtungen Krainskis hinsichtlich der 
krampferregenden Wirkung des karbaminsauren Ammoniaks, 
insofern es auch ihnen gelang, bei Mausen Vergiftungserscheinungen 
hervorzurufen, die dem menschlichen Status epilepticus sehr 
ahnlich waren 1 ). Nach ihren Angaben gelang es nur in vereinzelten 
Fallen bei Mausen mit dem Urin, der aus der Zeit gehaufter Anfalle 
oder des Status epilepticus stammte, Konvulsionen hervorzurufen. 

Dies stellen im wesentlichen, wenn wir von den speziell hin¬ 
sichtlich der Giftigkeit des Urins angestellten Untersuchungen, 
auf die nachher noch eingegangen werden soli, absehen, die bisher 
nach der Richtung der ,,toxamischen Epilepsie“ gemachten Be¬ 
obachtungen dar, die, wie Sarbo in einem Sammelreferat mit 
Recht bemerkt, eigentlich nur ,,den ermuntemden Anfang eines 
neuen Forschungsgebietes erkennen lassen“. 


*) Indessen sind diese Erscheinungen nach Untersuchungen, die 
bereits in den 70 er Jahren durch Boehm und Lange , sowie Tib&its ange- 
stellt wurden, als reine Ammoniakwirkung anzusehen, da es bereits mit 
der offizinelien Ammoniakflussigkeit gelingt, durch Injektion in die Blut- 
bahn einen epileptiformen Anfall mit Nackenstarre und Schrei hervor¬ 
zurufen. 
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Immerhin wies Binswanger einer gewissen Gruppe der genuinen 
Epilepsie bereits vor mehr als einem Jahrzehnt die Bezeichnung 
der ,,toxamischen Epilepsie“ zu und sah in diesen Fallen die 
Anfalle als Entladungen infolge einer Autointoxikation an. Klinisch 
glaubte er sie dadurch gekennzeichnet, daB nach gewissen Vorboten, 
die tage- eventuell eine Woche lang dem Anfall vorangehen, die 
Anfalle gehauft und besonders schwer auftreten. 

Auf Anregung von Herm Prof. Hofmeister, auf dessen Ver- 
anlassung von S. Loewe bereits vor mehreren Jahren Versuche 
hinsichtlich des toxischen Verhaltens des Urins angestellt wurden, 
habe ich festzustellen versucht, inwieweit in dem Verhalten der 
Toxizitat des Blutes genuiner Epileptiker Unterschiede gegeniiber 
dem normaler resp. nicht genuiner Epileptiker sich feststellen 
lielien, ob Erfahrungen, die man mit den acfialysablen Substanzen 
im Urin gemacht hatte, sich auch mit Blut bestatigten und man 
analoge Krampferscheinungen hervorzurufen imstande sei, weiter- 
hin, ob die Erscheinungen, die auf derartige Injektionen zu be- 
obachten waren, verschieden waren (wenn auch nur in geringem 
MaB quahtativ verandert waren), je nachdem das Blut von ver- 
schiedenen Arten Epilepsie stammte, je nachdem es von Fallen 
von Alkoholepilepsie oder anderen Spatformen herruhrte, im Ver- 
gleich zu der echten genuinen Epilepsie. Ganz besonders aber 
muBte die Frage interessieren, welche Eigenschaften hinsichtlich 
seiner krampferregenden Wirkung das Blut dann zeigte, wenn es in 
der Intervallzeit, d. h. in einer anfallsfreien Periode, entnommen 
wurde. 

Die Versuche wurden derart angestellt, daB unter streng 
aseptischen VorsichtsmaBregeln Blut aus der Cubitalvene ent¬ 
nommen, durch Schiitteln mit Glasperlen defibriniert und vor- 
sichtig in korperwarmer Temperatur moglichst rasch nach der 
Entnahme aus der Vene Meerschweinchen intraperitoneal einge- 
spritzt wurde. Die Menge des injizierten Blutes schwankte je 
n&ch der GroBe der Tiere zwischen 10—20 ccm. Diejenigen Tiere, 
die nach der Injektion und den Krampferscheinungen am Leben 
blieben, wurden, gleichviel ob Krampfe beobachtet wurden oder 
nicht, nochmals, eventuell ein drittes Mai, mit Anfallsblut be- 
handelt, wobei der Termin der zweiten Injektion stets so gewahlt 
wurde, daB eine Anaphylaxie bei den Versuchstieren noch nicht 
eingetreten sein konnte. 

Die in obiger tabellarischer Uebersicht zusammengezogenen 
Versuchsprotokolle erstrecken sich auf die ersten Untersuchungen, 
die feststellen sollten, ob das Blut genuiner Epileptiker im Ver- 
gleich zum Blut anderer nervoser Erkrankungen konstant be- 
sondere Eigenschaften aufweist. 

Vorausschicken mochte ich, daB die Injektionen prinzipiell 
am Vormittag vorgenommen wurden, um eine dauemde Be- 
obachtung im Zeitraum der nachsten 12 Stunden zu ermoglichen. 
Die Versuchstiere, als welche ausschlieBlich Meerschweinchen ver- 
wandt wurden, verhielten sich meist direkt nach der Einspritzung 
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TabeUe I. 


No. 

Name 

des! 

Blutart 1 ) 

Tag 

der Ent- 

Injektion 

Wirkung 


Patienten 

nahme 

Tag 

Std. 

direkt 

indirekt 


1. 

I. M. 

Anf. 10 

19.1. 

19.1. 

4h N 

Krampf -f- 5h 45' 



(gen. Epilep.) 







dto. 

Anf. 20 

23. I. 

23. I. 

4h 30'N 

Krampf + lOh N. 

Exit, nachts 

2. 

a) S. 

Normal 20 

28. I. 

28.1. 

12y 2 h 

0 



(Myelit. trans.) 







b) M. 

Int. 10 

26. I. 

26.1. 

V/ 2 h 

0 



(gen. Epilep.) 







c) dto. 

dto. 

27. I. 

27. I. 

9i/ 2 h 

0 


• 

d) dto. 

Anf. 20 

30. I. 

30. I. 

3i/ 2 h 

— 

31.1. 2hN. 

3. 

a) R. 

(gen. Epilep.) 

| Anf. 12 

27. I. 

27.1. 

9i/ 2 h 

L. Krampfe 
2y 2 -4%h, liegt 
dabei auf der link. 

Erholt sich 







Seite, 6%h schw. 



b) Z. 

Anf. 12 

31. I. 

31.1. 

iy 2 h 

Krpf. m. Opisth. 
1. It. 7%h f ohne 



(gen. Epilep.) 


. 


Krampfe 


4- 

<280g) 

a) R. 

(Neurasth.) 

| Norm. 10 

3. II. 

3. II. 

9V 4 h 


— 

b) M. 

Int. 10 

4. II. 

4. II. 

i y 2 h 

— 

— 


(gen. Epilep.) 
c) Z. 

Anf. 12 

6. II. 

6. II. 

5i/ 2 h 


7. II. abenc 


(gen. Epilep.) 

i 




Exit.ohneE 

B. 

R. 

Norm. 10 j 

3. II. 

3. II. 

9‘/ 4 h 

1 

lOh atypische 

3h Exitus. 

(250)g) 

(Neurasth.) 

! i 

i 

j 


Krampferscheing. 


6. 

a) S. 

Norm. 12 I 

7. II. 

7. II. 

12h 

_ 



(Myelit. trans.) 

j 







b) Z. 

Anf. 12 

8. II. 

8. II. 

ny 4 h 

10 V 2 h N. schwere 

11 y 2 h Exiti 


(gen. Epilep.) 




tonische Krampfe 

7. 

a) S. 

Norm. 15 

7. II. 

7. II. 

12h 

J _ 



(vergl. oben) 




i 




b) Z. 

Anf. 15 

8. II. 

8. II. 

iiy 4 u 

i _ 



j c) M. L. 

Anf. 24 l 

12. II. 

12. II. 

10h 

5h Exitus 



(gen. Epilep.) 

1 




ohne Krampfe 


8. 

a) K. 

Norm. 8 ! 

9. III. 

9. III. 

sy 2 h 

_ 


(410 g) 

(Alcoh. chron.) 






b) H. j 

Anf. 12 

10. III. 

I D. III. 

9h V. 

ll%h atypische 



(Spatepil.) 





Krampfe leichter 



! 





Art 



c) dto. , 

dto. 

10. III. 

10. III. 

4i/ 2 h 

FriOt auffallend 

Ohne Krpl 





viel; Gewichts- 

Exitus 

i 

i 





zunahme 

19./20. IE 

9. 

; m. i 

Anf. 15 | 

10. HI. 

10. III. 

4i/ 2 h 

_ 


(550 g) 

(gen. Epilep.) | 





Exitus 8l 


1 B. 

Direkt vor j 

17. III. 

17. III. 

lh 

— 


! (gen. Epilep.) ] 

Anf. 15 I 



l 


1 ohne Krp: 


x ) Anf. = Anfallblut, Int. — Intervallblut. 
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Xo. 

Name 

des 

Blutart 

Tag 

der Ent- 

Injektionen | 

Wirkung 

1 

Patienten 


nahme 

Tag 

Std. 

direkt || 

indirekt 

10. 

B. 

15 ccmdirekt 

17. III. 

17. Ill 

lh 


Ezitua4y 2 h 

wOg) 

(gen. Epilep.) 

vor Anf all, 





ohne 

8 Std. n. Anf. 





Krampfe. 

ii. ; 

z. 

Anf. 12 

24. III. 

24. III. 

83/ 4 h 

2%h typiache 
Krampfe 

Abends 

!400 g) 

(gen. Epilep.) 




Exitus. 

12. 1 

T. 

Norm. 20 

24. III. 

24. m. 

12i/ 2 h 

_ 

- 

1490 g) 

(traum. Epil.) 


28. III. 




M. A. 

Anf. 5 

28. IIT. 

11% h 

3h Krampfe 

Exitus 






(typisch) 

8. IV. 

13. 

S. 

Interv. (letzter 

30.in.V. 

3i. m. 

lOh 

12V 9 h atypische 


(460 g) 

(Spatepil.) 

Anfall 




leichte Streck- 


28./29. m. N.) 




krampfe nur 1 ^ St. 



. L. 

Anf. 

3. IV. 

3. IV. 

ioy 2 h 

— 



(gen. Epilep.) 







T. 

Anf. 

6. IV. 

6. IV. 

ny 4 h 

— 

Exitus 


(gen. Epilep.) 





6. rv. 10 y 2 N. 

14. 

B. 

Norm. 10 

5. IV. 

5. IV. 

ioy 2 h 

_ 


(300 g) 

(Hysterie) 







Z. 

Anf. 10 

6. IV. 

6. IV. 

llh 

— 


25. 

B. 

Norm. 10 

5. IV. 

5. IV. 

ioy 2 h 

_ 


(300 g) 

(vergl. oben) 






T. 

Anf. 10 

6. IV. 

6. IV. 

ny 4 h 

— 

Exit. 10. IV. 

16. 

Z. 

Anf. 15 

6. IV. 

6. IV. 

llh 

12h serienweise 


(750 g) 

! (gen. Epilep.) 





Krampfe mit 
Seitwartsliegen 


17. 

T. 

Anf. 15 

6. IV. 

6. IV. 

ny 4 h 

127 4 h serienweise 

9./10. IV. 

!M g) 

(gen. Epilep.) 




Krampfe 

Exitus. 

18. 

S. 

Postepilept. 

7. IV. 

7. IV. 

12h 

Vereinzelte 


[310 g} 

(gen. Epilep.) 

Dammer- 




Zuckungen 



zustand 10 




gegen 3h 


19. 

(3J?g) 

S. 

(gen. Epilep.) 

postepil. 

Dammar- 

7. IV. 

7. IV. 

12V«h 

— 


zustand 10 com 






20. 

Z. 

Anf. 14 com 

3. V. 

4. V. 

sy 4 hv 

lOy^h Krampfe 

N. Exitus. 

I^g) 

(gen. Epilep.) 





serienweise 


21. 

B. 

Norm. 15 

4. V. 

4. V. 

sy 2 h 

0 

5. V. 9h V. 

’70 g) 

(Hamatomyelie ] 





Exitus. 

22. 

A.M. 

Int. Bl. 15 ccm 

5. V. 

5. V. 

llh 

0 

6. V. 9h 

i70g) 

(Spatepilep.) 

6 Std. p. Anf. 





Exitus. 

23. 

a) L. M. 

10* p. Anf. 

8. V. 

8. V. 

lOh 

1 12h Krampfe 


!*»g) 

(gen. Epilep.) 

1 

Dammerzu- 
stand, 16 ccm 




(typisch) 

i 
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No. 

Nam© 

des 

Blutart 

Tag 

der Ent 

Injektionen 

Wirkung 


Patienten 


nahme 







Tag 

Std. 

direkt 

] indirekt- 


b) E. 

(gen. Epilep.) 

Anf. 16 com 

| 12. V. 


1034h 

0 



c) dto. 

Int. Bl. 18ccm) 

16. V. 


12%hV 

0 

Exit. 19. V. 

24. 

a) dto. 

Anf. 15 ccm 

12. V. 


10%h 

11 y 2 h serien- 

Starke 

(310 g) 


1 


weise Krampfe 

Kachexie. 
Exit. 17.V.9h 



25. 

a) E. 

) 

12. V. 

12. V. 

ny 4 h 

i 

12h: legt sich 


(330 g) 

(gen. Epilep.) 

1 Anf. aa 10 



auf Seite, leichte 



+ G. 
(Neurasth.) 

j Norm. 

i 



Zuckungen 



b) L. M. 
(gen. Epilep.) 

Int. 15 ccm 

17. V. 

17. V. 

12h 

— 


26. 

G. 

N. Bl. 12 ccm 

12. V. 


12»/ 4 h 

0 

4]/ 2 h Exit. 

(350 g) 

(Neurasth.) 





Darmverlets 

27. 

M. 

Int. Bl. 12 Tg. 

16. V. 


10%h 

11 y 2 h legt sich auf 
Seite, Krampfe 

iy 2 h 

(380 g) 

(gen. Epilep.) 

p. Anf. 15 ccm 


i 


Exitus. 




1 


kl.-ton. d. r. Seite 







1 

serienweise 


28. 

a) E. 

Int. Bl. 1 Tg. 

16. V. 


12 %h j 

Typische 


(390 g) 

(gen. Epilep.) 

p. Anf. 15 ccm 



Krampfe ab 1 y 2 h 



b) S. 

Int. Bl. 

19. V. 


lh 1 

Typische 

Exitus 4 ^ 4 ^, 


(gen. Epilep.) 

14 ccm 



1 

Krampfe ab 3 h 

unt. Opisth. 

29. 

L. 

Int.i/ 2 B1. 7 Tg. 

17. V. 


9%»* 

— 


(350 g) 

(gen. Epilep.) 

p. Anf. 15 ccm 





30. 

L. M. 

Int. Bl. 3 Tg. 

17. V. 


12h 

Sparliche verein¬ 


(420 g) 

(gen. Epilep.) 

p. Anf. 15 ccm 




zelte Zuckungen 
von kurzer Dauer 








(atypisch) 


31. 

S. 

(gen. Epilep.) 

Int. Bl. 

19. V. 


lh 

Typische serien¬ 
weise Krampf- 

Exitus lOh. 


) 

il 



1 

anfalle ab 3h. 

li 



etwas unruhig. Selten traten in einer der beiden hinteren Ex- 
tremitaten vereinzelte Zuckungen auf, denen nach knrzer Zeit 
ein Zustand folgte, indem die Tiere angstlich und scheu ganz ruhig 
dasaBen und nur eine auBerst starke Reaktion auf Reize irgend- 
welcher Art boten. Bei den mit Blut von Nichtepileptikern be- 
handelten Tieren pflegt dieser Zustand nur kurz anzuhalten, die 
Tiere fressen durchschnittbch y 2 —1 1 / 2 Stunden nach der Ein- 
spritzung wieder. Wie aus der Tabelle ersichtlich, traten nur bei 
einem Tier dieser Versuchsreihe mit dem Blut von Nicht¬ 
epileptikern krampfartige Erscheinungen auf, allerdings auf- 
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fallend rasch nach der Injektion (Tier V) und nach sechs weiteren 
Stimden der Exitus. Es wurde zu dieser Versuchsreihe das Blut 
von Neurasthenikern (Versuch IV und V), von einer Querschnitts- 
myelitis (Versuch II, VI, VII), von zwei Fallen von traumatischer 
Epilepsie (Versuch XII und XXVI), von einem Fall von Hamato- 
myelie des Halsmarks (Versuch XXI), von einem Alkoholiker 
(Versuch VIII), von einer Hysterie (Versuch XIV und XV) benutzt. 
Bei einem anderen Tier (XXI), das mit Blut eines Nichtepibptikers 
(eben jenes Falles von traumatischer Hamatomyelie) behandelt war, 
trat bereits zwei Stunden nach der Injektion der Tod ein, ohne 
vorangegangene Krampferscheinungen. Die Sektion des Tieres 
ergab eine Verletzung des Darmes bei der Injektion. 

Was nun die mit Anfallsblut behandelten Versuchstiere betrifft, 
so charakterisierten sich die Anfalle durch klonisch-tonische Muskel- 
krampfe meist samtlicher Extremitaten, wobei das Tier in der 
Mehrzahl der Falle in Seitenlage sich befand. Die Dauer dieser 
Krampfe war verschieden lang, besonders hervorzuheben ist dabei 
das serienweise Auftreten dieser Krampferscheinungen in mehr 
Oder minder langen Intervallen, zumeist in einem zeitlichen Abstand 
von einigen Minuten. Wie aus der Tabelle hervorgehi), ist der Zeit- 
abstand, nachdem die ersten Krampferscheinungen auftreten, ein 
wechselnder gewesen, ein Umstand, der bei intraperitonealen 
In jektionen und der noch bestehenden Unmoglichkeit einer genaueren 
Dosierung unvermeidlich ist. Diejenigen Tiere, die bereits nach 
der ersten Injektion eingingen, boten meist das Bild des Opistho¬ 
tonus. 

Es sind nun in einer zwei ten Tabelle die Versuche derart 
zusammengestellt, daB diejenigen als positiv bezeichnet wurden, 
in denen „typische“, d. h. die eben beschriebenen Anfalle auftraten, 
wobei da von abgesehen wurde, ob das Tier diesen Anf alien erlag. 
Danach fiel von 10 Tieren, die mit Anfallsblut behandelt wurden, 
in 9 Fallen der Versuch positiv aus, in einem Fall bot das Tier 
aus nicht zu iibersehenden Griinden keinerlei Erscheinungen. In 
zwei Fallen, in welchem das Blut einem postepileptischen Dammer- 
zustand entstammte, zeigte es einmal gar keine, bei einem anderen 
Tier nur eine kleine Zahl von atypischen Krampferscheinungen. 
Es leiten diese letztgenannten Versuche iiber zu den Tieren, die 
mit Intervallblut behandelt wurden. Wie die Versuchsreihe zeigt, 
kamen bei diesen die verschiedenartigsten Erscheinungen zur Be- 
obachtung, teils leichtere atypische, teils die oben beschriebenen 
serienweisen Krampfe in ganz wechselnden Zeitabstanden. Es 
hangt diese Verschiedenheit in erster Linie sowohl mit der Schwere 
des betreffenden Falles zusammen, wie das aus den Versuchen II, 
III und VIII der Versuchsreihe mit Intervallblut hervorgeht, bei 
denen samtlich das injizierte Blut von sebr schweren, alten Fallen 
genuiner Epileptiker stammte. Hier wirkte also regelmaBig, trotz 
des immer betrachtlichen Abstandes seit dem letzten Anf all, das 
Intervallblut stark krampferregend, und zwar nach relativ kurzer 
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Zeit. Im letzten Fall fiihrte es sogar zum Exitus des Tieres. Aus 
dieser Versuchsreihe mochte ich noch einen Versuch besonders 
hervorheben, der einiges Interesse beansprucht: Es waren 10 ccm 
Anfallsblut eines schweren Epileptikers, dessen Blut, sowohl wenn 
es im Anfall, wie wenn es im Intervall entnommen war, typische 
Krampferscheinungen hervorrief, mit der gleichen Menge Normal- 
blut (eines Neurasthenikers), vorher gut gemischt und danach 
injiziert worden. Die Erscheinungen, die darauf das Tier bot, 
waren wesentlich leichtere, sie bestanden nur ineinzelnen Zuckungen, 
von denen sich das Tier nach kurzer Zeit wieder vollkommen 
erholte. 

In den Versuchen XIII und XXII stammte das Blut von 
Spatepileptikem (Alkoholepilepsie); das im Intervall entnommene 
Blut loste bei dem einen Tier vereinzelte Muskelzuckungen, aber 
keine typischen Krampferscheinungen, bei dem anderen iiberhaupt 
keine Krampferscheinungen aus, doch ging es am darauffolgenden 
Tag ein. Es zeigt sich eben — ein Punkt, auf den weiter unten 
noch einmal einzugehen sein wird — wie es doch moglich sein 
diirfte, schon hinsichtlich der qualitativen Differenzen, die das 
Tierexperiment bei genauerer Beobachtung bietet, eine Trennung 
der echten genuinen Epilepsie von den iibrigen Formen zu er- 
moglichen. 

Zur Entscheidung der Frage, ob das vor dem Anfall ent¬ 
nommene Blut bereits toxische Eigenschaft besitzt, konnte nur 
das Versuchstier X herangezogen werden, dem 15 ccm Blut, das 
8 Stunden nach dem letzten und direkt vor einem neuen Anfall 
entnommen war, eingespritzt wurde, das nach 3% Stunden ohne 
vorherige Krampferscheinungen einging. Leider ist dies der einzige 
Versuch nach dieser Richtung hin, da man ja aus naheliegenden 
Griinden, das Blut direkt vor dem Anfall zu entnehmen, vom 
Zufall abhangig ist. 

Es wurden nun diejenigen Tiere, die nach der ersten Injektion 
nicht eingegangen waren, nachdem sie sich wieder vollstandig 
erholt hatten und wieder fraBen, zum zweitenmal behandelt, und 
zwar regelmaBig vor dem 10. Tag, bevor eine Anaphylaxie hatte 
eingetreten sein konnen. Dabei wurde in drei Versuchen mit 
Intervallblut von solchen Kranken, bei denen auch das Intervall- 
blut — zum erstenmal injiziert — Krampferscheinungen her- 
vorgerufen hatte, wenn man die Tiere mit Normalblut gewisser- 
maBen vorbehandelte, keinerlei krampfartige Erscheinungen be- 
obachtet. In einem Versuch, bei dem bei der ersten Injektion 
Anfallsblut injiziert war, das wohl Krampfe, aber nicht den Exitus 
hervorrief, traten bei Injektion von Intervallblut keine Anfalle ein. 

Aus der letzten Versuchsreihe, d. h. bei den Tieren, die bei 
der zweiten Injektion mit Anfallsblut behandelt wurden, traten 
in der Mehrzahl der Falle — von 10 Fallen 7 mal — keine 
typischen Krampferscheinungen im Gegensatz zu den zum erstenmal 
mit Anfallsblut behandelten auf, so daB man den Eindruck hat, 
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als mochte durch eine vorangegangene Injektion, die in 6 Fallen 
aus Normalblut, in den vier ubrigen aus Anfallsblut bestand, eine 
gewisse Gewohnung an das Gift bereits herbeigefiibrt worden sein; 
indessen miissen in dieser Bichtung noch weitere Untersuchungen 
mehr Sicherheit bringen. 

Uebersehen wir diese ersten Versuche insgesamt, die, wie 
ausdriicklich betont werden soli, nur gewissermaBen als Vorunter- 
suchungen anzusehen sind, so diirften sie soviel dartun, daB die 
Annahme einer toxamischen Epilepsie jedenfalls insoweit zu Recht 
besteht, als in einer groBen Reihe von Fallen das Blut genuiner 
Epileptiker vornehmlich dann, wenn es im Anfall entnommen 
wird, bei Tieren Krampferscheinungen ganz bestimmter Art 
hervorzurufen imstande ist, wie sie in dieser Form am markantesten 
von mit Pikrotoxin vergifteten Tieren her bekannt sind, ohne daB 
etwa mit diesem Vergleich auf eine qualitative oder gar chemische 
Analogic des toxisch wirksamen Agens geschlossen werden sollte. 
Wesentlich erscheint dabei, wie oben angedeutet, der Umstand, 
daB die Krampferscheinungen in der Mehrzahl der Falle einen ganz 
bestimmten Charakter haben und sich darin von den bei Injektion 
von Blut nicht genuiner Epileptiker zu unterscheiden pflegen. 

Bemerkenswerte Analogien finden sich nun sowohl in den 
alteren Untersuchungen franzosischer Autoren wie Voisin und 
Petit u. A., die bereits die Hypertoxizitat des Urins nach dem Anfall 
im Vergleich zu den anfallsfreien Intervallen und zu der Ungiftigkeit 
des Urins normaler Individuen feststellten, vor allem in den bereits 
vor mehreren Jahren in Angriff genommenen, aber letzthin erst 
veroffentlichten Untersuchungen Loewes. Dieser stellte fest, daB 
als jene toxischen Substanzen im Ham die nach dem Anfall ver- 
mehrt sich findenden adialysablen Stoffe anzusehen sind, die 
Versuchstieren (wozu er sowohl Meerschweinchen, als auch haupt- 
sachlich Kaninchen verwandte) injiziert Krampferscheinungen 
hervorrufen von dem gleichen Charakter, wie die oben geschilderten, 
die die Injektion von Anfallsblut bewirkten. Wenngleich Loewe 
auch bei anderen Psychosen ebenfalls eine toxische Wirkung der 
adialysablen Stoffe fand, so wird doch auch seinerseits als 
besonders bedeutungsvoll die Form der Krampferscheinungen 
wie ihre Aehnlichkeit mit dem echten epileptischen Anfall hervor- 
gehoben, die durchaus verschieden bei dem Harn der Epileptiker 
gegeniiber dem anderer Psychosen sich darstellt. Was kleine v 
Verschiedenheiten speziellerer Art betriff;, wie das von Loewe 
beobachtete kurze Schreien der Tiere und das merkwiirdige Ver- 
halten der Korperwarme bei bereits eingetretener Muskelstarre, 
so konnte diese Verschiedenheit wohl am ehesten auf die Unter- 
schiede der verwandten Versuchstiere zu beziehen sein. Was die 
Zahl der positiv ausgefallenen Adialysate aus dem Urin im Ver¬ 
gleich zu dem Blut betrifft, so fielen von 50 Fallen bei Loewe 
39 positiv aus, was nicht ganz 80 pCt. betragt; im Vergleich hierzu 
waren bei der Priifung der Toxizitat des Anfallsblutes von 18 Ver- 
suchen 2 negativ, das hieBe etwa 10 pCt. Es stehen also diese 
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Prozentverhaltnisse der Toxizitatswerte der Adialysate des Hams 
mit dem Blut in durchaus giinstigem Verhaltnis; einen Vergleich 
hinsichtlich der Verhaltnisse in anfallsfreien Intervallen durch- 
zufiihren, diirfte aus dem Grande schon schwierig sein, weil diese 
"Trennnng bei Urinuntersuchungen rein zeitlich genommen schon 
weit sehwieriger erscheinen muB, als bei Blutuntersuchungen. 
Auch hinsichtlich der BeobachtungsmGglichkeit diirfte beim Blut 
ein giinstigeres Moment darin bestehen, daB die ersten Anfalle 
dabei in einem der Injektion nahergeriickten Zeitpunkt auftreten, 
so daB man imstande ist, die Wahl der Injektionsstunde von der 
Beobachtungszeit besser abhangig zu machen, infolgedessen auf- 
tretende Krampfe der Beobachtung sich nicht so leicht entziehen, 
als bei der Priifung der Toxizitat der Harnkolloide. 

Eine zweite Versuchsreihe ging nun darauf aus, festzustellen, 
in welchem Bestandteil des Blutes jenes giftig wirkende Substrat 
enthalten ist. 

Es mirde dabei derart vorgegangen, daB das Blut steril in 
einer l,5proz. Natriumnitratlosung aufgefangen und das Serum 
abzentrifugiert wurde. Der aus den morphologischen Elementen 
bestehende Riickstand wurde mit steriler physiologischer Koch- 
salzlosung aufgenommen und solange ausgewaschen, bis die dariiber 
stehende Waschfliissigkeit vollkommen klar war. Die abgesetzten 
Blutkorperchen wurden mit der gleichen Menge steriler physio¬ 
logischer Kochsalzlosung gut gemischt und stets parallel mit dem 
Seram Meerschweinchen injiziert. 

Es geht zunachst aus der obigen Tabelle hervor, daB bei 
Anfallsblut stets das Seram als das in der typischen oben ausge- 
fuhrten Weise toxisch' wirksame Substrat sich erwies. Im Fall Z. 
genugte bereits die geringe Menge von 7 ccm zur krampferregenden 
Wirkung, wahrend die Blutkorperchen ohne jeden EinfluB waren, 
die Tiere, wie bei Normalblut, nach kurzer Zeit bereits wieder 
heramsprangen und fraBen. Dabei mochte ich erwahnen, daB bei 
den mit toxisch wirkendem Seram behandelten Tieren in der 
Mehrzahl der Falle eine Temperatursenkung unter die Norm zu 
heobachten war, wahrend die mit den Blutkorperchen behandelten 
eine Temperatursteigerang meist bis zu 39 Grad aufwiesen. Wie 
im Fall Z. verhielten sich zwei weitere Falle: Sch. und V. Der 
Fall E., der mehrfach in den verschiedensten Stadien sowohl im 
Anfall, wie zu Intervallzeiten zur Untersuchung herangezogen 
wurde, bot dabei einmal das auffallige Verhalten, daB die Blut¬ 
korperchen — und zwar war in diesem Falle das Blut 6 Tage nach 
dem letzten Anfall entnommen — eine groBere Serie von typischen 
Krampferscheinungen ausloste, wahrend das betreffende Seram 
wirkungslos war. Diese allerdings nur vereinzelt gemachte Be¬ 
obachtung erscheint zurzeit noch nicht recht verstandlich, bei 
anderen Versuchen des gleichen Falles verlief die Injektion der 
Blutkorperchen stets wirkungslos. 

Abgesehen von der Wirksamkeit des Serums, iiber die in 
erster Linie diese Versuchsreihe AufschluB geben sollte, erscheint 
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noch eine weitere Tatsache, wie sie zum Teil aus den friiheren 
Versuchen schon hervorging, bedeutungsvoll: Jene Abhangigkeit 
der Wirksamkeit der giftigen Substanz aus dem Blut von der Zeit, 
die seit dem letzten Anfall zuriicklag. Gerade auch hierin diirfte 
der Fall E. besonders kennzeichnend sein. 

Es erscheint dies deshalb erwahnenswert, weil es uns einen 
gewissen, und zwar den ersten bestimmteren Wegweiser fiir die 
Art des giftigen Substrates eventuell bieten diirfte und bezviglich 
Analogien zur klinischen Beobachtung von Interesse ist. Macht 
es doch ganz den Eindruck, als ob jenes Gift, das, wie man wohl 
a priori annehmen darf, der Organismus endogen bildet und all- 
mahlich anhauft, bis an einem bestimmten Punkt die motorische 
Entladung in Form des Anfalls erfolgt, gar nicht im allgemeinen 
Kreislauf zu suchen sei, sondern von der Bildungsstatte erst all- 
mahlich in die Blutbahn abgegeben wird und erst von einem der 
Entladung nicht so entfernt liegenden Zeitpunkt an als toxisch 
wirksamer Bestandteil im Blut sich nachweisen laBt. Auch hierin 
stimmen ja die Beobachtungen von Krainski und die von Loewe 
mit der adialysablen Substanz.des Urins, die auch bei anderen 
Tierspezies, wie bei Kaninchen, mit dem Intervallham stets negativ 
ausfielen, gut iiberein. 

Wenn schlieBlich noch an die Gewohnung an das Gift, die 
auch aus der letzten Versuchsreihe in wiederholten Fallen hervor- 
zugehen scheint, erinnert wird, die ja ebenfalls mit gewissen 
klinischen Erfahrungen sich gut in Einklang bringen laBt, so kann 
man sich, zumal bei der zurzeit vorherrschenden Stromung, des 
Eindrucks nicht erwehren, als ob jenes endogen entstehende giftige 
Agens, das an irgendeiner uns noch vollig unbekannten Stelle im 
Organismus gebildet werden konnte, in Beziehung zu irgendwelchen 
Funktionen von Organen mit innerer Sekretion steht, sei es, daB 
Produkte solcher Organe durch besondere Verhaltnisse im Ueber- 
schuB gebildet werden und Reizzustande pradisponierter Nerven- 
zellen auslosen oder in Analogie mit anderen Erkrankungen dieses 
Systems wir es mit einer Hypofunktion zu tun hatten. Nach dieser 
Richtung hin ware an Angaben zu erinnern, wie sie von Claude 
und Schmiergeld gemacht wurden, die Lasionen im Sinne einer 
Afunktion bestimmter Driisen innerer Sekretion speziell der 
Glandulae thyreoideae bei der Epilepsie festgestellt haben wollen. 

Indessen diirften der Losung dieser Frage, wo jene toxisch 
wirksame Substanz im Organismus gebildet wird, zur Zeit doch 
noch recht erhebliche Schwierigkeiten im Wege stehen. Zunachst 
muB es sich darum handeln, den Begriff der toxamischen Epilepsie 
durch besondere fiir das toxische Substrat charakteristische physio- 
logische Eigenschaften zu erharten; diesbeziiglich sind bereits 
weitere Untersuchungen im Gange. 

Es sei mir zum SchluB noch gestattet, Herrn Prof. Hofmeister 
fiir seine reiche Anregung, sowie Herrn Prof. Wollenberg fiir die 
liebenswiirdige Ueberlassung des Materials den ergebensten Dank 
auszusprechen. 
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Meyer, Ziir Frage der Toxizitat des Blutes etc. 
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Auszug aus den Krankengeschlchten. 

1. Pat. Mar., 51 Jahre alt. Wiederholt seit 1906 wegen schwerer 
epileptischer Anfalle in der Klinik. Erster Anfall im 18. Jahr. Praepileptische 
Aura. — Anfalle selbst: tonisch-klonische Konvulsionen mit ZungenbiB, 
Schaum vor dem Mund und wiederholt schweren Verletzungen. Psychisch 
die allgemeinen Zeichen schwerer epileptischer Degeneration: Umstandlich- 
keit, Maniriertheit, Reizbarkeit, intellektuelle Abnahme. 

2. Pat. Z., 14 Jahre alt. Anfalle seit dem 1. Lebensjahr mit schwerer 
BewuBtseinsstorung, fast taglich Konvuleionen von verschieden langer 
Dauer, schwere epileptische Degeneration. Postparoxysmelle Dammer- 
zustande. 

3. Pat. L. M., Madchen, 17 Jahre. GroB mutter ebenfalls .Anfalle. 
Pat. selbst seit 11. Jahr Anfalle fast taglich von konvulsivem Gharakter; 
mehrfach schwere Verletzungen. Seit 2 Jahren intellektuell zuriickgeblieben. 
Kurze Absenzen — leichte Dammerzustande. 

4 . Pat. Tr., 30 Jahre. Schwere erbliche Belastung. Bruder ebenfalls 
wegen schwerer epileptischer Verblodung in der Klinik. Anfalle seit dem 
17. Lebensjahre. Schwere Konvulsionen mit ZungenbiB; wiederholt schwere 
Verletzungen im Anfall. Im Intervall starke Reizbarkeit und Zustande von 
psychischer Verstimmung. Anfalle alle 3—6 Wochen. Im Wesen umstand- 
lich, sehr vergeBlich; erschwertes Auffassungsvermogen. 

5. Pat. Ed. Seit 22 Jahren schwere klonisch-tonische Krampfe mit 
ZungenbiB; schon wiederholt in der Klinik. Seit 7 Jahren nach schwerem 
psycnischen Trauma starke Verschlimmerung. Zurzeit feist allwochentlich 
schwerer Anfall mit anschlieBendem Dammerzustand. Schwere epileptische 
Degeneration. 

6. Pat. Rich., Madchen, 13 Jahre. Hereditar belastet, seit 7 Jahren 
groBe motorische Anfalle mit Initialschrei, schweren Konvulsionen, an 
den Anfall emschlieBend Halluzinationen, intellektuell debil. 

7. Pat. Schf., 49 Jahre. Seit 25 Jahren Anfalle, durchschnittlich 
zweimal in der Woche, mit tiefer BewuBtseinsstorung. klonisch-tonischen 
Krampfen, ZungenbiB und wiederholt Verletzungen. In der Intervallzeit 
sehr reizbar, Verstimmungszustande, beginnende epileptische Degeneration. 

8. Pat. L., Madchen, 31 Jahre. Seit 14 Jahren schwere motorische- 
Anfalle mit Initialschrei, tiefer BewuBtseinsstorung, Krampfen und wieder¬ 
holt Kieferluxation. Schwere Beeintrachtigung des Auffassungsvermogena 
imd der Merkfahigkeit, sotvie Abnahme des Gedachtnisses. 

9. Pat. M., 46 Jahre. Alkoholepilepsie, vor 3 Jahren erster Anfall. 
Anfalle in Form kurzer Absenzen mit Initialschrei. Fur die Anfalle besteht 
Amnesie, in den Intervallen ruhig, besonnen und arbeitsfahig. 

10. Pat. Spr. Vor 8 Jahren erster Anfall beim Militar, durchschnitt¬ 
lich alle Jahre ein Anfall; Potator strenuus! Anfalle mit ruckartigen 
Zuckungen bei erhaltenem BewuBtsein. 

11. Pat. Schn., Madchen, 29 Jahre. Seit dem 9. Jahre Anfalle, die 
in Beziehung zu den Menses stehen. anfangs sechswochentlich, in der letzten 
Zeit haufiger. Wiederholt schwere Verletzungen, intellektuell schwach, 
starke vasomotorische Nebenerscheinungen und psychogene Beimengungen. 

12. Pat. Von., 36 Jahre. Seit dem 16. Lebensjahre teils poriodische 
Erregungszustande. teils regelrechte Anfalle mit BewuBtseinsverlust; seit 
dem 28. Jahre Haufung der Anfalle, die verbunden sind mit Pupillenstarre, 
Babin8kyschem Phanomen. ZungenbiB und schweren Krampferscheinungen. 
Sensorische praepileptische Aura. In anfallsfreien Intervallen umstancuich 
und langsam oei sprachlichen AeuBerungen, Herabsetzung der Merkfahigkeit. 

13. Pat. Bl., Madchen, 20 Jahre. * r Im|Alter von 14 JahrenIJerster 
Anfall, seither starke Zunahme. Anfalle mit schweren BewuBtseinsstorungen^ 
ZungenbiB, motorischen Krampferscheinimgen. Psychische Aequivalente. 
Absenzen von mehr funktionellem Charakter, Angstdelirien, starke Reizbar¬ 
keit und Gedankenarmut, intellektuell debil. 
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14. Pat. Ebhdt., 18 Jahre. Seit einem Jahr Anfalle mit BewuBtseins- 
stdrung, die plotzlich einsetzen, wiederholt dabei Verletzungen von fiinf 
Minuten Dauer, all© 4—6 Wochen auftretend. 
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Anschauungen iiber die Bedeutung der Autointoxikation bei Epilepsie. 
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V. Jahresversammliing der Gesellschaft deutscher Nervenarzte 
vom 2.—4. Oktober 1911 in Frankfurt a. M. 

Bericht von Dr. Lilienstein -Bad Nauheim. 

(SchluB.) 

Da Erb die Wiederwahl als I. Vorsitzender ablehnt, wird H . Oppen- 
Berlin an seiner Stelle gewahlt. Erb wird zum Ehrenvorsitzenden 
emannt. II. Vorsitzender N onne-Hamburg, Schriftfiihrer: I. K. Mendel - 
Berlin, II. Bran*-Hannover. Die nachste Versammlung findet vom 27. bis 
29. September 1912 in Hamburg statt. 

Referatthemen fiir die nachste Jahresversammliing: 

1. Die klinische Stellung der sog. genuinen Epilepsie. Ref. Redlich - 
Wien und Binswanger- Jena. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



72 V. Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nervenarzte 


Digitized by 


2. Stand der Lehre vom Sympathicus. Ref.: Hans H. Meyer- Wien und 
CtottZieb-Heidelberg. 

Das vom Vorstand vorgelegte Statut iiber die Verleihung der Erb- 
Denkmiinze wird genehmigt. 

Marburg- Wien: Zur Klinik und Pathologic der friih infantilen Muskel- 
atrophien. 

Von Oppenheim wurde die Myatonia congenita als Entwicklungs- 
hemmung aufgefafit, wofiir auch viele Falle der Literatur zu sprechen 
schienen. Rothmann hat jedoch zu erweisen versucht, dafi dieses Leiden 
der Werdnigg-Hoffmannachen Muskelatrophie nahe stehe. Letzteres lafit 
sich schon durch den klinischen Befund ausschliefien, seibstverstandlich 
nur wenn man die reinen Falle beriicksichtigt. Auftreten, Verlauf, die 
Symptomatologie (elektrische Reaktion, Reflexe) sowie eine Reihe anderer 
Moments ermoglichen die Differenzierung. 

Aber auch fiir die Oppenheimache Meinung (Entwicklungshemmung) 
finden sich in dem anatomischen Befund keine Anhaltspunkte. Wir kennen 
ja die Entwicklungsstadien der Muskel, Nerven und Ganglienzellen. kennen 
auch eine Reihe wohl charakterisierter Krankheitsbilder dieser Art. ohne 
dafi eines der Myatonie gleicht. Marburg hat bei dieser Krankheit nur eine 
schwere Schadigung der Muskeln (atrophische Fasern, Ersatz ausgefallener 
durch Bindegewebe, daneben normale Fasern) und ahnliches in den Nerven 
und auch im Riickenmark festgestellt. Allen diesen Befunden gemeinsam 
ist, dafi sie vollig abgelaufen sind, nur im Riickenmark findet sich an Stelle 
der ausgefallenen Zellen eine Gliawucherung, wie man sie nur nach schweren 
destruktiven Prozessen (Entziindungen) findet. Dieser Befund ist voll- 
kommen homolog jenen der Literatur und erweist sich als die Folge eines 
offenbar entziindlichen Prozesses, dessen Natur nicht leicht zu erweisen 
ist. Seine Lokalisation im Vorderhorn, der Befund eines kleinzelligen In¬ 
filtrates bei Rothmann lafit ihn als Poliomyelitis erkennen. Wenn man da- 
gegen einwendet, dafi die weitgehenden Besserungen und die Kontrakturen 
dagegen sprechen, so findet man Besserungen doch gar nicht selten auch 
bei den spateren Formen der Poliomyelitis. Die Kontrakturen dagegen sind 
in diesem Falle nur Verkiirzungen, die durch Muskelatrophie bedingt sind. 
Aus all dem erscheint der Schlufi gerechtfertigt, dafi die Myatonia congenita 
Oppenheima eine fotale Poliomyelitis ist. 

E. Mutter-Marburg bespricht die in der Marburger Poliklinik wahrend 
der letzten grofien Epidemie gesammelten Erfahrungen iiber die Symptoma¬ 
tologie und Diagnostik der frischen bulbaren Kinderlahmung. 

Das Vorkommen einer solchen bulbaren Form lafit sich experimentell 
beim Affen, sowie epidemiologisch, klinisch und autoptisch beim Menchen 
beweisen. Leicht ist die Deutung der Bulbarform da, wo sie mit klassischen, 
spinalen Paralysen einhergeht; schwierig ist sie jedoch dann, wenn die 
Bulbarformen (hierzu gehoren auch die pontinen Falle) gewissermafien 
ein selbstandiges, primares Krankheitsbild darstellen. Gewohnlich beginnt 
hier das Leiden mit einseitigen Fazialislahmungen. die sich unter den viel- 
farbigen febrilen Vorlaufererscheinungen der epidemischen PoliomyeUtis 
entwickeln und meist, aber keinesfalls immer den Stimast mitbefallen; 
unter 165 frischen Poliomyelitisfallen der Marburger Poliklinik war der 
Fazialis 21mal mitbeteiligt. Solchen Fazialislahmungen liegen, wie schon 
Wickman sagte, gewohnlich Briickenlasionen, also eine Encephalitis 
oder Polioencephalitis pontis zugrunde. Nur selten erschopft sich das 
Leiden in solchen Fazialislahmungen; meist treten andere bulbare und 
schliefilich noch spinale Symptome hinzu. Der Exitus erfolgt gewohnlich 
nicht durch das primar-bulbare Versagen des Atemzentrums, sondem infolge 
der bei hohen Halsmarklasionen auftretenden Paralysen der Atemhilfs- 
muskulatur am Hals und des Phrenicus (Zwerchfellahmungen). Trotz 
der emsten Prognose der spinal warts fortschreitenden Bulbarformen konnen, 
wie an einem Beispiel gezeigt wird, selbst verzweifelte Falle in wenigen 
Wochen bei kleinen Kindem geradezu restlos abheilen. 

Hinweis auf die grofien diagnostischen Schwierigkeiten solcher Bulbar- 
falle beim sporadischen Vorkommen und auf die Bedeutung des Tier- 
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die fixierte Deviation nach der ausgespiilten Seite, nur halbseitig fest- 
zustellen ist. Vortr. fiihrt auch dafiir Beispiele an. betont aber, daB solche 
Befunde sich nie bei Gehimkranken im chronischen stationaren Stadium 
der Erkrankung nachweisen las sen auch wenn die Herdsymptome noch 
so ausgedehnter Art sind, sondem nur im akuten Stadium einer akuten 
zerebralen Zirkulationsstorung, bei Himdruckanfalien Oder zunehmendem 
Himdruck bei Tumoren. mobilisierten Himabszessen u. s. w. Das Ver- 
halten des kalorischen Nystagmus bei gleichzeitig bestehender Deviation 
conjugu6e, z. B. nach links, pflegt folgendes zu sein: Bei der Kalorisierung 
links laBt sich eine Verstarkung der Deviation conjugu6e zu einer fixierten 
Deviation konstatieren, wahrend von der rechten Seite aus ein rascher 
Nystagmus nach links auslosbar ist. Bei einer groBen Reihe tiefstehender 
Idioten von verschiedenem Alter konnte Vortr. konstatieren, daB bei der 
Priifung auf Drehnystagmus langsame Deviationsbewegungen von groBer 
Ausgiebigkeit besonders haufig auftreten und der rasche rhythmische, kurz- 
schlagige, sekundare Drehnystagmus dagegen zuriicktritt. Da dieses Ver- 
halten bei besonders tiefstehenden Idioten sich nachweisen laBt, wahrend 
bei besser entwickelten der normale rhythmische Nystagmus iiberwog, so 
ist die Frage diskutabel. ob bei der Beantwortung der Frage nach der Bil- 
dungsfahigkeit der Idioten auch die Art des vestibularen Nystagmus mit- 
verwertet werden kann. 

Bei der multiplen Sklerose findet man stets einen Hypemystagmus, 
der sich auch in der Remission und im Prodromalstadium nachweisen laBt. 
AuBerdem konnte Vortr. feststellen, daB in diesen Fallen der Spontan- 
nystagmus nach der kalorisierten Seite hin stets unterdruckt wird, wie das 
Cassirer und Loser auch beim Drehnystagmus nachgewiesen haben. In 
der Narkose verschwindet auch bei multipler Sklerose der rasche rhyth¬ 
mische Spontannystagmus, und es tritt bei der Kalorisierung nur die fixierte 
langsame Deviation auf. Bei Tabes, Paralyse, Paralysis agitans und Myatonia 
congenita konnte Vortr. keine abnormen Reaktionen bei der Kalorisierung 
konstatieren. Nur bei der apoplektiformen Pseudobulbarparalyse lieB 
sich stets ein auBerst starker Hypemystagmus durch die Kalorisierung hervor- 
rufen. Vielleicht gestattet ein derartiger Hypemystagmus in geeigneten 
Fallen die Annahme von doppelseitigen multiplen Herden in den groBen 
Stammganglien; dasselbe Verhalten des kalorischen Nystagmus konnte aller- 
dings auch in einem Falle von doppelseitiger Atrophie beider Frontallappen 
beobachtet werden. 

Die Einzelbeobachtungen, aus welchen sich die mitgeteilten Resultate 
ableiten lassen, sind in einer bei Julius Springer soeberi erschienenen 
Monographic niedergelegt. 

Barony-Wien: Vestibularapparat und Zentralnervensystem. 

B. berichtet iiber Fortschritte auf dem Gebiete der Beziehungen 
zwischen Vestibularapparat und Kleinhim. 

1. An einem Patienten, bei dem dieKleinhimdura rechts 5 cmhinter dem 
Ansatz der Ohrmuschel operativ freigelegt worden und nach Ausheilung des 
Prozessus nur von diinner Haut bedeckt war, gelang es B. durch Abkiihlung 
der Haut mittels Chlorathyls den Nachweis zu erbringen, daB diese Stelle 
der Kleinhimrinde das Zentrum fur die Bewegung des rechten Arms nach 
auBen darstellt. Bei Abkiihlung dieser Stelle trat namlich Vorbeizeigen 
nach links auf, und rief B . jetzt einen Nystagmus nach links hervor, so 
fehlte die normale Reaktion des Vorbeizeigens nach rechts (auBen) im 
rechten Arm. Es sind damit jetzt bereits 3 Zentren an der Rindenober- 
flache des Kleinhims nachgewiesen: eines unmittelbar hinter dem inneren 
Gehorgang fiir die Bewegung des Handgelenks nach innen, eines unmittelbar 
hinter dem Ohr fiir die Bewegung des Armes nach innen und nun das dritte 
5 cm hinter dem Ansatz der Ohrmuschel fiir die Bewegung des Armes nach 
auBen. Mit diesen Feststellungen glaubt Barany die gesamte Kleinhim- 
theorie aus dem Bereich der Wahrscheinlichkeit in denjenigen der GewiBheit 
geriickt zu haben, und er fordert, daB eine nach seinen Methoden aus- 
gefiihrte Kleinhim- und Vestibularispriifung in keinem neurologischen Status 
fehlen diirfe. 
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Julius Bauer- Wien: Ueber Quellung von Nervengewebe. 

Wahrend ©ine Reihe tierischer Gewebe ebenso wie EiweiBkorper im 
aligemeinen die Eigenschaft besitzt, in verdiinnten Sauren starker zu quellen 
als in reinem Wasser, konnte der Vortragende feststellen, daB tierisehes und 
menschliches Nervengewebe, und zwar sowohl graue als weiBe Substanz, in 
Sauren von der Mindestkonzentration Viooo normal aufwarts stets weniger 
quillt als in reinem Wasser. Dieses Verhalten ist offenbar auf den auBer- 
ordentlichen Reichtum des Nervengewebes an Lipoiden zuriickzufiihren, 
welche im Gegensatz zu EiweiBkorpem durch Sauren entquollen werden. 
Mit dieser Feststellung fallt die FtscAersche Oedemtheorie, welches jedes 
Oedem auf eine erhohte Affinitat des Gewebes zum Wasser durch Saure- 
iiberladung bezieht, und fallt die von Potzl und Schuller sowie von Klose 
und Vogt ausgesprochene analog© Hypothese iiber das Wesen der Him- 
8 ch we Hung. In Gemeinschaft mit Ames-New York konnte weiterhin der 
Vortragende folgendes konstatieren: In schwachen Losungen von NaOH 
und KOH quillt graue und weiBe Substanz starker als in reinem Wasser. Die 
graue Himsubstanz hat ein geringeres Quellungsvermogen als die weiBe, 
sowohl in Wasser als auch in verdiinnten Sauren und Laugen. Mit steigender 
Konzentration der Sauren und Laugen nimmt dieser Unterschied in der 
QuellungsgroBe ab. reap, schwindet ganzlich. Die Himrinde Neugeborener 
quillt. soweit sich dies feststeUen lieB, weniger als graue und weiBe Substanz. 
des Erwachsenen, was offenbar auf den groBen Wassergehalt des kindlichen 
Gehims zuriickzufuhren ist. All© untersuchten Salze hemmen konstant 
die QueUung des menschlichen Himgewebes. Die graue Substanz quillt in 
schwachen Salzlosungen weniger als die weiBe. Bei der physio logischem 
Konzentration der Salze etwa quillt regelmaBig die graue Substanz starker 
als die weiBe, fiir weiter steigende Konzentrationen beobachtet man bei 
manchen Salzen (NaCl, Na,S0 4 ) wiederum ein Ueberwiegen der weiBen 
Substanz, bei anderen Salzen (KC1, KBr, KJ) jedoch iibertrifft auch dann 
die Quellbarkeit der grauen die der weiBen Substanz. 

Die Quellung von Nervengewebe ist ein zum groBen Teile reversibler 
ProzeB. Die Saure- und Alkaliquellung des Himgewebes wird durch Salze 
gehemmt. Kleinhimrinde hat meist ein etwas starkeres Quellungsvermogen 
als GroBhimrinde. Die untersuchten Nichtelektrolyte (Glyzerin, Hamstoff, 
Dextrose, Chloralhydrat) setzen die Quellungsfahigkeit sowohl der grauen 
als der weiBen Substanz, und zwar sowohl bei neutraler als bei saurer Reak- 
tion, herab. 

Das II. Referat Ueber den EinfluB des Tabakrauchens auf die Ent- 
stebung von Nervenkrankheiten erstattet Alfred Frdhlich- Wien. 

Er faBt dasselbe in folgenden SchluBsatzen iiber die Giftwirkung des 
Takakrauchens und des Nikotins zusammen: 

Fiir die Beurteilung der Giftwirkung des Tabakrauches kommt bloB 
das Nikotin in Betracht Die iibrigen Bestandteile des Rauches sind entweder 
ungiftig oder, wie Kohleoxyd und Blausaure, in zu geringen Mengen im 
Tabakrauche enthalten, um schadigend wirken zu konnen. Auch von Nikotin 
gelangt nur ein begrenzter Teil zur Resorption und damit zur Wirkung. 
Akute todliche Nikotinvergiftungen durch Tabakrauchen kommen fast nie 
vor. Die milde Form der akuten Nikotinvergiftung bei den Erstlingsrauch- 
versuchen charakterisiert sich als eine (iiberwiegend zentral ausgeloste)> 
Erregung des vegetativen (sympathischen und autonomen) Nervensysterns. 

Bei der schweren experimenteUen Nikotinvergiftung kommt es zur 
Erregung des Atenzentrums mit darauffolgender Lahmung, femer zu einer 
gleichfalls schlieBlich von Lahmung eefolgten Erregung der Herznerven 
(autonome Vagi und sympathische Accelerantes). Der Sitz der kardialen Er¬ 
regung ist zentral und peripher. 

Auf die arterieUen BlutgefaBe wirkt Nikotin energisch konstringierend, 
und zwar sowohl vom Vasomotorenzentrum als auch durch Erregung der 
peripheren sympathischen vasokonstriktorischen Ganglienzellen. 

Durch Reizung des Krampfzentrums kommt es bei der experimentellen 
Nikotinvergiftung zu heftigen aligemeinen Muskelkrampfen. 
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Auch die Driisensekretion wird durch Nikotin auf nervosem Wege 
angeregt. Femer wirkt Nikotin auf die quergestreifte Muskelfaser, indem es 
das Sarkoplasma in einen Zustand tonischer Kontraktion versetzt. 

Langer fortgesetzte Tabak- reap. Nikotinzufuhr fiihrt zu chronischer 
Vergiftung. Die hierbei zutage tretende Toleranz des Organism us dem Gifte 
gegeniiber ist nur eine begrenzte: Gewohnung an ietale Dosen findet nicht 
statt. Waiter betrifft die Niko tinge wohnung iiberwiegend blob das negative 
Nervensystem. 

Parallel mit dem geringen Grade der moglichen Giftgewohnung scheint 
die maflige Intensitat der Abstinenzerscheinungen nach Aufhoren der 
Nikotinzufuhr zu gehen, welche fast niemals emsten Charakter annehmen. 

Durch die heftige Einwirkung des Nikotins auf die arteriellen Blut- 
gefaBe erklart sich das haufige Auftreten von Angiospasmen im Bilde der 
chronischen Tabakver^iftung des Menschen. 

Als Folge experimenteller chronischer Nikotinvergiftung erscheinen 
femer degenerative Veranderungen im Opticus und in der Retina fest- 
gestellt. 

Die Resultate der Tierexperimente, die sich mit der Erzeugung von 
Aortosklerose durch Nikotininjektion beschaftigen, werden fiir die Be- 
antwortung der Frage nach der atiologischen Bedeutung des Tabak- 
rauchens fiir die Entstehung der menschlichen Arteriosklerose bessor nicht 
verwertet. 

Die unleugbare Fahigkeit des Tabaks, bei Tabakarbeiterinnen Abortus 
zu provozieren, findet ihre Erklarung in der erwahnten machtigen Be- 
einflussung aller glattmuskeligeri autonom oder sympathisch innervierten 
Organe. 

Mit Riicksicht auf die hohe Giftigkeit des Nikotins muB vom toxi- 
kologischen Standpunkte aus fiir die Verbreitung entnikotinisierter Rauch- 
praparate Propaganda gemacht werden. 

Der Korreferent L . v. FranJd-Hochwart-Wien beschaftigt sich mit den 
nervdsen Erkrankungen der Tabakraucher (hauptsachlich mit Zigarren- 
und Zigarettenrauchem). 

Gewisse viel studierte Affektionen, die mit dem starken Rauchen zu 
tun haben, so z. B. die des Opticus, die nervosen Erkrankungen innerer 
Organe, die Dysbasie werden nur kurz skizziert, damit den ubrigen wenig 
bekannten Affektionen mehr Raum gewahrt wird. Vortr. hat, um eine 
Untersuchungsbasis zu gewinnen, 800 Manner (Nicht-Patienten) um ihr 
Rauch-Quantum gefragt. 230 waren Nichtraucher; unter den 570 Rauchem 
gab ca. V 3 an. gewisse allerdings oft sehr transitorische — Beschwerden 
zu haben, die sie dem Nikotingenusse zuschrieben: so zumeist Herzklopfen, 
Schwindel, Cephalea, Schlafs tor ungen, Augenflimmem, Magen- und Darm- 
affektionen u. s. w. 

Unter den 700 ,.reinen“ (i. e. mit keinen anderen Affektionen be- 
hafteten, nicht luetischen, nicht ubermaBigAlkohol konsumierenden) Nikotin- 
fallen fanden sich folgende Krankheitszustande: 

I. Beschwerden mehr zerebraler Natur. a) Allgemeine Symptome. 
1. Kopfschmerzen, (darunter 8 Falle von Nikotin-Migrane). 2. Schwindel 
(Betaubungsgefuhl, Drehschwindel). 3. Schlafstorungen. 4. Stimmungs- 
Anomalien (Depressionen. Angstzustande. Gedachtnisdefekte, pramaturer 
^eistiger Riickgang — Psychosen). 5. BewuBtseinsstorungen — Friih- 
Apoplexie. Vortragender halt auch an dem Begriffe Nikotinepilepsie fest. 
6. Wird auf Grund von 2 lang beobachteten Fallen ein der Meningitis serosa 
nahestehendes Bild der ,,Nikotinmeningitis“ geschildert. 

b) die Herd- und Himnervensymptome. 1. Motorische Aphasie scheint 
als transitorisches Symptom nicht zu selten; doch scheinen auch sensorisch- 
aphasische Komplexe vorzukommen. 2. Kommen Hemiparasthesien und 
Hemialgien vor. 3. Wird ein Fall von transitorischer Hemianopsie mitgeteilt. 
Diese letzteren Gruppen sind vielleicht als intermittierendes Stottem der 
Himarterien aufzufassen. 4. Unter den Himnerven leidet in erster Linie der 
Optikus (Amblyopie); Pupillenstorungen (maBige Differenzen, Entrundung. 
•etwas trage Reaktion) sind ziemlich haufige Vorkommnisse. Nicht ganz ab- 
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zulehnen, aber zweifelhaft sind: to tale Pupillenstarre. Opticusatrophie, 
exterior© Augenmuskellahm ungen; nicht selten sind Affektionen des N. octa- 
vus in Form von Schwerhorigkeit, die offers von Vertigo auralis begleitet 
wird; ausnahmsweise koramt Vestibularschwindel ohne Horstorung vor. 
In einem Falle sah Vortragender intermittierende einseitige Taubheit bei 
einem starken Raucher. — Bekannt sind die Vagusaffektionen; im iibrigen 
werden die Himnerven wenig in Mitleidenschaft gezogen. 

II. Gruppe. Krankheitserscheinungen, an den spinalperipheren Typus 
erinnemd. Schmerzaffektionen sind nicht selten; sie sind bisweilen indi- 
vidualisiert (Brachialgie, Ischias u. s. w.); viel haufiger sind diffuse, mehr 
reiBende. den ganzen Korper ergreifende Schmerzen. Es ist moglich, daB 
ubermaBiges Rauchen auch Polyneuritis acuta und chronica provozieren kann. 

Anhangsweise wird hier auch die Dysbasia intermittens angiosclerotica 
diskutiert, deren Nikotinursprung von Erb entdeckt wurde. 

III. Die nervosen Erkrankungen innerer Organe und der Haul. Bekannt 
sind die Herzerscheinungen in Form von Tachykardie, seltener Brady- 
kardie, die Arythmien, die Anfalle von Pseudoangina pectoris nicotiana. 
Besprochen werden noch die nervosen Atemstdrungen, die transitorische 
Glykosurie, sowie das nicht seltene Auftreten von Dyspepsia nervosa (Er- 
brechen) und von Darmstorungen (Obstipation, Diarrhoe), femer die Polla- 
kiurie; besonders haufig sind nach den Erfahrungen des Vortragenden die 
Potenzstorungen beim Manne. 

An der Haut kommt an Storungen vor: Blasse, SchweiBausbruch, 
Urticaria und vielleicht auch Prurigo. SchlieBlich sind noch die Kombi- 
nationen der Nikotinvergiftung mit anderen Noxen zu erwahnen. Am 
meisten bekannt ist die mit dem Alkoholismus; femer scheint das iiber- 
maBige Rauchen nicht selten an der Provokation von Nervensymptomen 
bei Diabetikem mit schuld zu sein. * 

Wichtig ist aber der Umstand, daB man unter den Luetikem mit 
Nervenkrankheiten (Neurasthenic. Apoplexie, Lues cerebrospinalis, Tabes, 
progressive Paralyse) fast doppelt soviel starke Raucher findet als unter den 
.,Normalen‘‘, so daB man die Nikotinexzesse mit unter die auslosenden 
Elemente der Lues-Nervenkrankheiten rechnen muB. 

Uebrigens ist eine gewisse entfemte Aehnlichkeit zwischen dem 
chronischen Nikotinismus imd den luetischen Nervenkrankheiten nicht 
zu verkennen. 

Diskussion : 

^r6-HeideIberg hat seine Statistik, die sich voriges Jahr auf 200 Fall© 
von intermittierendem Hinken erstreckte, auf ca. 500 Fall© ausgedehnt. 
Unter 100 Mannem sind im allgemeinen durchschnittlich ca. 44 pCt. Nicht- 
raucher, ca. 31 pCt. maBige Raucher, 18 pCt. starke Raucher und ca. 6 pCt. 
enorme Raucher. Starke Zigarettenraucher finden sich unter den Russen. 
Bei den Fallen von intermittierendem Hinken waren ca. 78 pCt. starke 
Raucher. Bei vielen war auBer dem TabakmiBbrauch keine andere Schad- 
lichkeit zu eruieren. 

Friedldnder- Hohe Mark fragt nach der Einwirkung des Tabakrauches 
auf die Pflanzen und die Bedeutimg der psychopathischen Konstitution fiir 
die Entstehung der nervosen Symptom©. 

Idelsohn hat unter 140 Fallen von intermittierenden Hinken nur 
15 starke Raucher festgestellt. 

London hat in Jerusalem nur bei den Frauen in den Harems (Moha- 
medanerinnen) Schadigungen beobachtet, wahrend andere Frauen, die 
ebenfalls stark rauchten (Nargileh), keine Schadigungen zeigten. 

Schlesinger- Wien hat bei fast alien Fallen von intermittierendem 
Hinken starken TabakmiBbrauch feststellen konnen. Auch andere Symptom© 
der Arteriosklerose treten bei Rauchem starker hervor als bei Nichtrauchem, 
so z. B. die Angina pectoris. 

In vielen Fallen schien Aspirin von giinstiger Wirkung zu sein. 

Rothmann- Berlin hat bei Rauchem akute transitorische Aphasie 
beobachtet. 
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Mann- Breslau fragt nach Schadigungen in der Pakakindus trie, ver- 
-gliohen mit denjenigen der Raucher. - 

Frdhlich. Die CO-Wirkungen beim Rauchen spielen gegeniiber den¬ 
jenigen des Nikotins keine Rolle. 

v . FrankUUochwart: Von Bedeutung sind auch die Rauchgewohn- 
heiten, Verschlucken des Rauches u. a. m. Ganz gewiB ist auch die psycho- 
pathische Disposition fiir die Entstehung mancher Symptome von EinfluB. 
Sanger- Hamburg: Ueber Forme fruste des Myxddems. 

Aus den von S. mitgeteilten 7 Fallen geht hervor. daB es Falle von 
Myxodem gibt, bei welchen 

1. das charakteristische Symptom, die Verdnderung der Haut , welche 
der Krankheit den Namen gegeben hat, vollkommen fehlen kann; 

2. daB die Hautveranderungen fehlen und nur die Schleimhaut be¬ 
fallen sein kann; 

3. daB eine gewisse Veranderung der Haut vorhanden ist, welche aber 
nicht die charakteristischen Merkmale der myxodemat osen Hautveranderung 
aufweist. Die Haut ist nicht hart und derb, sondern elastisch und zeigt eine 
gewisse Fiille; 

4. daB die Haut nicht blaB aussieht, sondern eine normale Farbe hat, 
ja sogar kongestioniert aussehen kann; 

5. daB die charakteristische psychische Veranderung (Langsamkeit 
des Denkens, der Auffassung, der Empfindung und Bewegimg, Stupiditat. 
Beschranktheit) ganz fehlen kann bei Myxodem; 

6. daB oft nur rein neurasthenische Symptome auftreten (Kopfdruck. 
Unruhe, Erregtheit, Schlaflosigkeit) bei guter Intelligenz und Lebhaftigkeit 
des Geistes; 

7. als Hilfsmittel zur Stellung der Diagnose Forme fruste des Mxyodem 
ist die Gegend der Schilddriise genau zu untersuchen . In den einschlagigen 
Fallen fehlt eine palpable Schilddriise; 

8. ebenso wie bei der Forme fruste des Basedow konnen sich im Laufe 
der Zeit die Hauptsymptome hinzugesellen. 

Das Studium der Forme fruste des Myxodem ist notwendig und muB 
ausgebaut werden. zumal da sie von viel grofierer praktischer Wichtigkeit 
ist als die analoge des Basedow, weil wir mit der Stellung der richtigen 
Diagnose zugleich das zuverlassige Heilmittel in der Verabreichung. von 
Thyreoidinsubstanz zur Verfugung haben. 

Diskussion : 

Herr ifrrcbdett-Hamburg teilt mehrere einschlagige Falle von unaus- 
gebildetem Myxodem mit, darunter einen mit He^rausfall, einen anderen mit 
Dyspareunie. 

Herr Brurw-Hannover fragt den Vortr., ob die Akroparasthesien mit 
dem Myxodem in ursachlichem Zusammenhang stehen. 

Herr Pcri<t-Berlin will Falle von Myxodem gesehen haben, die mit 
Mongolismus verkniipft waren; er geht auf den Status lieno-lympha- 
ticus ein. 

Herr Rothmann- Berlin hat Falle von abortiver Akromegalie gesehen. 

Sanger (SchluBwort): Haarausfall ist bei der Forme fruste des Myx¬ 
odem schon beschrieben worden, Dyspareunie dagegen noch nicht. Akropar¬ 
asthesien kommen ofter vor, sowohl bei der ausgebildeten wie bei der unaus- 
gebildeten Form der Myxodem. Bei Mongolismus versagt regelmaBig die 
Schilddriisentherapie, ein Beweis, daB diese Krankheit nichts mit Myxodem 
zu tun hat. Falle von Kombination von Basedow mit Myxodem sind in der 
Literatur vielfach mitgeteilt worden. S. hat selbst einen derartigen Fall 
beobachtet. Verbindung von Lues mit Myxodem kommt ofter vor. Rosen- 
hauer hat 12 Falle von Syphilis der Schilddriise aus der Literatur zusammen- 
gestellt. Ein Fall hatte ebenso wie der von S . mitgeteilte Myxodem. S . hat 
ebenfalls Abortivfalle von Akromegalie gesehen, jedoch konnte die Diagnose 
nur vermutungsweise gestellt werden. 
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Herr Boettiger- Hamburg stellte Beobachtungen fiber elektrische 
Ermndungserscheinungen an den Muskeln bei degenerativen Lahmungen an. 

Die Unter8uchungen wurden vorwiegend an Fazialislahmungen vor- 
genommen. Bei totaler Entartungsreaktion ermiidet die AnSZ nach schon 
ca. 5 gleichartigen Reizen durch Strome von 1—3 MA sichtlich, nach 
15—20—25 Reizungen desselben Muskels unter Umstdnden bis zu einem 
NuUpunkt bei gleichbleibendem Galvanometerausschlag. Auch die KaSZ 
zeigt denselben Ermudungstypus in geringerem Grade. Bei partieller 
Entartungsreaktion tritt bei KaSZ keine Ermiidung des Muskels ein, da- 
gegen ebenso deutlich wie bei der kompletten Entartungsreaktion der Er- 
miidungstypus der AnSZ. Bei irreparablen Lahmungen tritt Ermiidung 
der AnSZ allmahlich immer schneller und auch noch bei Stromstarken von 
6—8 Milliampere ein. Bei der beginnenden Besserung der kompletten Ent¬ 
artungsreaktion schwindet zuerst der Ermudungstypus der KaSZ. 

Herr B. macht femer beziiglich der Muskelatrophien im AnschluB an 
Gelenkleiden darauf aufmerksam, daB praktisch und theoretisch unter- 
schieden werden muB zwischen den reflektorisch-trophisch bedingten akuten 
Muskelatrophien nach Gelenktraumen, in denen der Befund am Gelenk selbst 
negativ zu sein pflegt, und den haufigeren arthritischen Muskelatrophien, 
in denen die Muskelatrophie bis zu einem gewissen Grade der Schwere der 
Gelenksveranderungen parallel geht. Bei den ersteren Fallen, den Gelenk- 
trophoneurosen (Atrophia musculorum arthritica sine arthritide) beobachtete 
B. sehr konstant eine mehr oder weniger erhebliche Steigerung des elektrischen 
Hauturiderstandes als Ausdruck der Beteiligung der Haut an den trophischen 
Storungen, ein Symptom, das der anderen Gruppe der vulgaren arthritischen 
Muskelatrophien fehlt. 

Diskussion : Reis , Mann . 

S. Erben- Wien: Ueber das Grafesche Symptom. 

Die Anschauung, daB beim Basedow eine Storung des Koordinations- 
zentrums fur Blicksenkung und Lidbewegung auftrete, kann nicht aufrecht 
erhalten werden. Ebenso wenig die allgemein giiltige Lehrmeinung, daB ein 
Spasmus des Lidhebers die Ursache des Lidsymptoms ist. Bei alter Gesichts- 
lahmung treten oft Mitbewegungen des Mundwinkels wahrend jeglicher 
Lidinnervation (sowohl LidschluB als Zwinkem) auf. Nur wenn bei solchen 
Kranken das Lid wahrend der Blicksenkung abwarts geht, bleibt der Mund- 
winkel ruhig. Daraus schloB Vortr., daB diese Lidsenkung ohne Mitwirkung 
des Orbicularis palpebrarum vor sich geht (ein Novum). Diese Tatsache 
wird auch noch durch andere Beobachtungen bewiesen. Auf die Stellung 
des Oberlides hat die Prominenz des Auges EinfluB; bei verschiedener Blick- 
richtung besteht eine verschiedene Prominenz. Damit steht im Einklang, 
daB der Lidrand bei verschiedener Blickrichtung verschieden tief herabiiickt. 
Ein weiterer EinfluB auf die Stellung des Lidrandes hat der Tonus des 
Orbicularis, derselbe iibt einen Zug nach abwarts. Beim Basedow wird dieser 
Muskel dauemd uberdehnt, so daB dieser Zug schwacher wird. Darin liegt 
neben dem Exophthalmus ein Moment fur das zogemde Mitgehen des 
Lides. Auch bei frischer Gesichtslahmung find^t sich infolge der Schwache 
des Orbicularis eine Andeutung des Grafe. Bei einseitigem Exophthalmus 
sah E. den Grafe nur an diesem Auge. SchlieBlich legt er dar, warum nicht 
andere Formen des Exophthalmus als der Basedow das Lidsymptom 
erzeugen. 

Ein Spasmus der Lidheber laBt sich durch objektive Priifung auf 
Dehnbarkeit des Lides ausschlieBen. 

Herr Ko^nstomm-Konigstein i. Th.: Das System der Neurosen. 

Die Neurasthenie und die ihr verwandten Neurosen konnen nicht so 
scharf definiert werden wie andere Krankheiten, weil sie sich meist aus einer 
Anzahl verschiedener Krankheiten zusammensetzen. Vortr. schlagt zur 
Veranschaulichung des Wesens einer Neurose ein Symptomendreieck vor, 
dessen Eckpunkte 1. das neurodynamische Moment, 2. das Fixations- 
moment und 3. das hysterische Moment darstellen. Die Nahe einer Punktes 
zu einem der drei Eckpunkte charakterisiert die Stellung der betreffenden 
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Neurose. Als pradisponierende Momente bezeichnet Vortr. 1. das charaktero- 
logische. 2. das periodische Moment und 3. das Moment der Affektivitat und 
Suggestibilitat. In der Hysterie sieht Vortr. im wesentlichen einen Defekt dea 
Uesundheitsgewissens (Therapie d. Gegenwart. II. 1911). Nach Vortr. 
miiBte sich jede Psychoneurose als Resultante der Neurasthenic, Psych- 
asthenie und Hysterie darstellen lassen. (Vortrag erscheint in den Ergebn. 
d. inn. Med. u. Kinderheilk.) 

Friedldnder -Hohe Mark: Wert und Unwert der Hypnose. 

Fr. resumiert seine Erfahnmgen beziiglich der Hypnose dahin, daB 
sie einen bedingten, in manchen Fallen groBen Wert habe. 

Sie vermoge groBe Dienste zu leisten, wenn es sich darum handelt, eine 
erhohte Suggestibilitat zu erzeugen; sie konne sogar auf organisch bedingte 
Zustande wirken: in psychologisch richtiger Weise vorbereitet und an- 
gewendet, sei sie geeignet, die psychische Erziehung des Kranken zu 
unterstiitzen. 

Die Hypnose sei ein Zweig der allgemeinen Psychotherapie, nicht 
die Methode ; ihre Berechtigung habe sie wie jede andere. Wer sie anwenden 
wolle, miisse ihr ein emstes Studium widmen und iiber psychotherapeutisches 
Wissen und psychologische Erfahrung verfiigen. Es sei zu erstreben, die 
einzelnen psychotherapeutischen Methoden miteinander zu vereinigen; alle 
Methoden zu versuchen, um sie jeweils dem einzelnen Falle anz upas sen. 

Tromner- Hamburg: Ueber Muskelreflexe. 

Ueber das Wesen der Muskelreflexe herrschen noch vielfach ab- 
weichende Meinungen. z. B. daB Muskeltonus und Reflex parallel gehen, 
daB die Sehnen eine wesentliche Bedeutung fiir den Reflex hatten und so 
fort. Tonus und Reflex gehen aber keineswegs parallel; es kommen normale 
Reflexe bei Herabsetzung des Tonus. Areflexie bei normalem Tonus und bei 
kombinierten Systemerkrankungen sogar Hypotonie bei Reflexsteigerung 
vor. Muskeldehnung ist nicht immer zum Reflex notwendig; auch die Sen- 
sibilitat der Sehne und ihrer Umgebung spielt keine wesentliche Rolle; die 
Sehne ist nur ein geeigneter Spannungsiibertrager, wofiir sich eine Reihe zum 
Teil bekannter Belege anfuhren lassen, z. B. Reflexe bei Muskeln ohne 
sehnigen Ansatz und vor allem die Moglichkeit, verschiedene Muskeln durch 
bloBe Perkussionen reflektorisch erregen zu konnen. Muskelreflexe sind im 
Sinne von Gowers Konkussions-Phanomene. aber auch im Sinne Erbs 
wahre Reflexe, deren Reiz von den intramuskularen Nerven aufgenommen 
wird. Auch die sogenannten Gelenk- und Periostreflexe wirken bei normalen 
Verhaltnissen nur durch Hebeliibertragung der Erschiitterung auf den 
Muskelbauch. Durch geeignete Technik (giinstige Lagerung und ein 
schwerer Hammer, von T. angegeben) lassen sich bei Gesunden und 
funktionell Nervenkranken die bekannten Reflexe (Patellar-R., Achilles-R.. 
Triceps-R., Biceps-R.) in alien Fallen und eine Reihe von anderen bei 
einer mehr oder weniger groBen Anzahl hervorrufen. Was das Vorkommen 
dieser Reflexe in verschiedenen Lebensaltem anbelangt, so hat T . sie auch 
bei Sauglingen der ersten Lebenswochen und bei gesunden Greisen zwischen 
70 und 93 Jahren sehr viel haufiger gefunden. als bisher angegeben wurde r 
z. B. den Rniereflex in alien Fallen, den Fersenreflex bei Sauglingen eben- 
falls in alien Fallen, bei Greisen noch in */* der Falle. 

Es lassen sich nun eine Reihe von objektiven Merkmalen fiir Reflex- 
abschwachung und -steigerung, deren Schatzung bisher oft subjektiv war, 
aufstellen. Merkmale der Abschwachung sind: 

1. Abnahme der Zahl: Verdacht auf Erkrankung, wenn bei einem 
Patienten nur Pat.-R. und Ach.-R. nachzuweisen sind. Ein zweites Merkmal 
ist eine Schallveranderung des reflektorisch nicht reagierenden Muskels. 
Wenn man z. B. bei einseitiger Areflexie den Quadriceps perkutiert, so gibt 
sich der reflextote Muskel durch stumpferen, gedampfteren Schall zu er- 
kennen. Ein Merkmal, welches allerdings vorlaufig nur theoretisches 
Interesse besitzt. 

Beziiglich der sehr viel zahlreicheren Merkmale der Reflexsteigerung 
verweist T. auf seine ausfiihrlichere Publikation. Autoreferat. 
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Lindon-Melius- Baltimore: Die Differenzen im cellularen Bau der 
Brocaschen Windung der rechten und der linken Hemisphere. 

An einer Reihe von Zeichnungen nnd mikroskopischen Praparaten 
zeigt L.-M. die Versehiedenheit der Himrinde in der Brocaschen Windung 
in Bezug auf die Breite der Pyramiden- imd Komerschicht sowie auf die 
Breite der Rinde iiberhaupt. 

Herr Rothmann- Berlin: Zur Frage der Sensibilitatsleitung im 

Riickenmark. 

Vortr. hat 1905 in seinem Vortrag ,.fiber die Leitung der Sensibilitat 
im Riickenmark 4 * auf Grund ausgedehnter Versuche an Hunden sich bemiiht, 
neben dem Hinterstrang und Seitenstrang auch dem Vorderstrang, der bis 
dahin vollig vemachlassigt war, die ihm gebiihrende Stelle bei der Sensi- 
bilitatsleitung zuzuweisen. Teils isolierte, teils kombinierte Ausschaltungen 
der Yorder-. Hinter- und Seitenstrange. vor allem in verschiedenen Seg- 
menten des oberen Halsmarks, ergeben fiir die Beruhrungsempfindung 
2 Bahnen von anscheinend volliger Gleichwertigkeit im gleichseitigen Hinter¬ 
strang und im gekreuzten Vorderstrang, so daB Ausschaltung beider Hinter- 
strange im 3. und beider Vorderstrange im 1. Halssegment die Bcriihrungs- 
empfindung aufhob. Die Schmerzempfindung zeigte im wesentlichen 
Leitung durch den vorderen Seitenstrang. neben der der Vorderstrang nur 
unbedeutend beteiligt war; eine Mitbeteiligung der grauen Substanz bei 
der Schmerzleitung war anzunehmen. Im Seitenstrang mit der Schmerz- 
leitung zusammen war eine Bahn fiir denDrucksimi nachweisbar. DerMuskel- 
sinn endlich verfiigt beim Hunde fiber alle 3 Strange, wobei die Hinter- 
strange am wenigsten, die Seitenstrange am meisten beteiligt sind. 

Die im AnschluB an diese Untersuchungen durchgefiihrte Priifung 
der Stichverletz ungen des Riickenmarks, vor allem der zur Sektion ge- 
kommenen Fa lie, ergab fiir den Menschen eine weitgehend dem Tierversuch 
angenaherte Sensibilitatsleitung. Vor allem verfiigte auch bei ihm die 
Beriihrungsempfindung iiber 2 Bahnen im gleichseitigen Hinterstrang und 
im gekreuzten Vorderstrang, wahrend die Sehmerzompfihdiing vorwiegend 
im gekreuzten Vorderseitenstrang ihre Leitung hatte. Dem Lagegefiihl 
standen neben der gleichseitigen Seitenstrangsbahn gleichseitige Leitimgen 
im Hinterstrang und vor allem im Vorderstrang zur Verfiigung. 

Diese vom Vortragenden aufgestellte Lehre von der Sensibilitats¬ 
leitung im Riickenmark hat wenig Anklang gefunden. Eine Reihe von 
Autoren, wie van Oehuchten , Fabritius , haben sie ganz iibersehen; Lewan- 
doicsky lehnt sie ab. Vor allem hat aber Petren auf Grund erneuten Studiums 
der Stichverletzungen des Riickenmarks die Behauptung aufrecht erhalten, 
daB der Beriihrungsempfindung auBer der gleichseitigen Hinterstrang- 
bahn eine gekreuzte Bahn im Vorderseitenstrang zusammen mit der 
Bahn fiir Schmerz und Temperatursinn zur Verfiigung stande. Den Muskel- 
simi verlegt er ausschliefllich in imgekreuzte Leitungen im Hinterstrang 
und im Hinterseitenstrang (Kleinhimseitenstrangbahn). Auch nach der 
Petrenschen Anschauimg kame der Vorderstrang fiir alle diese Leitungen 
gar nicht in Betracht. 

Vortr. betont zunachst, daB man bei der Betrachtung der Sensibilitat 
nach den Erfahrungen am groBhimlosen Hund eine Leitung zu den tiefen 
Himabschnitten und eine solche zu der GroBhimrinde imterscheiden mufi. 
Die erstere entspricht der tiefen imd pantopathischen Sensibilitat von 
Head (Schmerz mid Drucksinn ohne Lokalisation), die letztere der HeadBchen 
epikritischen Sensibilitat (Beriihrungsempfindung, lokalisierter Schmerz- 
und Temperatursinn). 

Die gemeinsame Ausschaltung von Vorder- und Hinterstrangen im 
1. oder 2. Halssegment beim Hunde ergibt aber Rumpfmuskellahmung imd Ad- 
duktionsschwache der Stimmlippen, Aufhebung der Beriihrimgsempfindung, 
starke Ataxie imd Lagegefuhlsstorung der Extremitaten bei Erhaltensein 
des Drucksinns und der Schmerzempfindung, die aber anfangs der Lo¬ 
kalisation entbehrt. Beim Affen hebt isolierte Ausschaltung der Hinterstrange 
im 1. Halssegment die Beriihrungsempfindung nicht auf, auch nicht bei 
Kombination mit Exstirpation beider hinterer Zentralwindungen, fiihrt 
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aber, im Gegensatz zum Hunde, zu nicht unbetrachtlichen Lagegefiihls- 
storungen. Zerstdrung der Vorder- und Hinterstrange im 1. Halssegment 
bedingt aiich beim Affen vollige Aufhebung der Beriihrungsempf indung, 
schwere Stoning des Muskelsinns mit lahmungsartigem Zustand der Arme. 
der nur sehr langsame Restitution zeigt, Erhaltensein von Drucksinn und 
Schmerzeinpfindimg bei gestorter Lokalisation. Daneben besteht auch hier 
eine Adduktionsschwache der Stimmlippen. 

Ergibt das Tierexperiment bei Hund und Affen eine vollige Bestatigung 
der friiheren Versuehe des Vortr.. so lehnt er es ab, mit Petren aus den nur 
klinisch beobachteten Fallen von Stichverletzung des Riickenmarks beim 
Menschen weitgehende Sehllisse zu ziehen. Die von Petren herangezogenen 
neuesten anatomischen Untersuehungen von Martin Prince und Fabritius 
sind nicht beweiskraftig, zumal sie den Stich nur 3 resp. 4 Tage uberlebt 
haben. Ware die Petrensche Anschauung von der Leitung der Beriihrungs- 
empfindung aber richtig, so konnte es keine Aufhebung derselben ohne 
Verlust von Schmerz- iind Temperature inn geben. Zahlreiche Beobachtungen 
lehren das Gegenteil. Auch fiir den Muskelsinn reichen die Lcitungen 
durch Hinterstrang imd K1S. bei weitem nicht aus. Jeder neue. anatomisch 
untersuchte Fall von Stichverletzung des Riickenmarks mit langerer Lebens- 
dauer ist hier von groBter Bedeutung. Im allgemeinen aber diirften die 
menschlichen Verhaltnisse denen der Affen weitgehend angenahert sein. 
Nur der Hinterstrang diirfte eine noch groBere physiologische Wertimg ge- 
wonnen haben. 

Zum SchluB weist Vortr. auf die Bedeutung der gewonnenen Kennt- 
nisse fiir die direkten Riickenmarksoperationen hin. (Demonstration der 
Strangdurchschneidungen bei Affen und Hunden am Projektionsapparat.) 

(Autoreferat.) 


Diskussion : 


Kohn8tamm . Mann-Breslau. Schuster, Oppenheim. 

Bayerthal- Worms: Ueber den gegenwartigen Stand der Frage nach 
den Beziehungen zwischen Hirngrofie und Intelligenz. 

Vortr. erortert die Beziehungen zwischen Kopfumfang und Intelligenz 
(UrteiUfdhigkeit) im schulpflichtigen Alter. Dieselben lassen sich wie folgt 
zusammenfassen. 

1. Bei jedem Kopfumfang — mit Ausnahme der groBten und kleinsten 
MaBe — finden sich alle Grade intellektueller Begabung. 

2. Innerhalb dieser Breite nimmt der Prozentsatz der intellektuel 1 
sehr gut befahigt-en imd iiber dem Diuchschnitt stehenden Schiiler mi; 
wachsendem Kopfumfeuig zu, wiihrend der Prozentsatz der unterdurch- 
schnittlich Befahigten ein umgekelutes Verhalten zeigt, so daB die Zahl der 
Begabten bei den iiber dem mittleren Kopjumfang stehenden MaBen erheblich 
groBer ist als bei den unter ihm stehenden. 

3. Bei den groBten Kopfumfangen findet sich gewohnlich nicht die 
beste Begabung. 

4. Unterhalb eines Kopfumfanges von 48 bezw. 47 cm bei 7jahrigen. 

49^4 48 % cm bei lOjahrigen imd 50} 2 bezw. 49 y 2 cm bei 14jahrigen 

Schulkindern laBt sich eine wesentlich iiber den Durchschnitt stehende 
intellektuelle Leistungsfahigkeit mit Sicherheit ausschlieBen. 

5. Bei gleichem Alter und Geschlecht ist der kleinste Kopfumfang der 
Bestbegabten groBer als der der iibrigen iil^er dem Durchschnitt stehenden 
Schiiler. Unterhalb einer bestimmten Grenze (49 bezw. 48 cm bei 14jahrigen 
Schulkindern) ist ausschlieBlich imterdurchschnittliche Intelligenz vertreten. 
Die untere Grenze des Kopfumfanges riickt demnach hinauf in dem Mape , als 
die Geisteskrdfte wachsen. 

6. In alien Normalklassen von geniigender Starke ist der durch- 
schnittliche Kopfiunfang der bestbegabten oder intellektuell iiber dem 
Durchschnitt stehenden Schiiler stets groBer als der der Schuler mit durch- 
schnittlicher oder unterdurchschnittlicher Befahigung. 

Diese Satze fand Vortr. seit 1905 durch alljahrlich wiederholte Unter- 
suchungen in den Wormser Volksschulen. Sie stimmen mit dem in der 
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Literatur niedergelegten Beobachtungsmaterial iiberein. (Ausfuhrliche 
Veroffentlichung im Archiv fur Rassen- und Gesellschafts-Biologie.) 

E. Beyer- Roderbirken b. Leichlingen: Prognose und Therapie bei 
den Unfallneurosen der Telephonistinnen. 

Vortr. hat 35 Falle beobachtet und konstatiert, daB nervose Storungen 
nach leichten Telephonunfallen. z. B. durch Weckstrom, schnell und ganziich 
verschwinden konnen, daB aber die Prognose ungiinstig wird, wenn eine 
wirkiiche Unfallneurose sich ausgebildet hat, namentlich nach schweren 
Unfallen (Eindringen von Starkstrom in der Leitung, Blitzschlag), zu- 
weilen aber auch nach verhaltnismaBig geringfiigigen Anlassen. Sehr 
wesentlich wirken die auBeren Verhaltnisse und Einfliisse mit, die erfahrungs- 
gemaB auch sonst die Entstehung von Unfallneurosen begiinstigen, wozu 
der Postdienst noch manche Besonderheit hinzubringt. Aber sie sind nicht die 
alleinige Ursache, vielmehr muB man annehmen, daB der Schreck iiber den 
unerwarteten Knali im Horer. in einem Augenblick. wo das Gehor zum 
Horchen angespannt und fur Gerausche besonders empfangsbereit ist, eine 
so eigenartige und intensive Wirkung hat, daB ein dauemder Schaden im 
Zentralnervensvstem zuriickbleibt. 

Die arztliche Behandhmg erstrebt zimachst die Verminderung der 
Krankheitserscheimmgen, Hebimg des Allgemeinbefindens und eine moglichst 
weitgehende Besserung der Leistungsfahigkeit. Zeigt es sich dann, langstens 
in einigen Monaten, daB vollstandige Heilimg nicht erzielt wird, so hat arzt¬ 
liche Behandlung keinen Zweck mehr, auch spater nicht. Es bleibt nichts 
iibrig. als die Unfallkranke zu entlassen. 

Zur Verhiitung dieses ungiinstigen Ausgangs ist es von Bedeutung, die 
vermeidbaren auBeren Schadlichkeiten femzuhalten. Wenn endlich eine 
unfall verletzte Telephonistin auch dauernd nervose Storungen behait und 
fiir den Telephondienst unbrauchbar bleibt, so ist sie deshalb doch nicht 
iiberhaupt fiir alle imd jede Arbeit unfahig. Es ist daher ein Berufswechsd 
zu erstreben und dieser dadurch zu ermoglichen, daB die mit Rente aus 
dem Postdienst Entlassene zunachst einmal fiir langere Zeit (2 —3 oder 
mehr Jahre) von jeglieher Xachuntersuchung und dergleichen verschont 
bleibt. damit sie in Ruhe eine neue Ausbildung erlangen kann, ohne be- 
fiirchten zu miissen, daB ihre anderweitige Betatigung als Beweis ihrer 
wiedererlangten Leistimgsfahigkeit zur Minderung der Rente und damit 
zur Entziehung der wahrend der Lehrzeit notigen Existenzmittel fiihren 
werde. (AusfUhrliche Veroffentlichung erfolgt in der ,,Med. Klin. 44 .) 

Sitzung vom 4. Oktober vormittags. 

H. Siegmund Auerbach - Frankfurt a. M.: Einige Fall© aus der 
operativen Neurologie (Demonstration). 

I. Vor 7 Jahren operierter Fall von intraduralem Riickenmarkstumor. 
Die vollig geheilte. jetzt 29 Jahre alte Tragerin desselben hat inzwischen 
geheiratet und 2 Kinder geboren. Die Geschwulst, ein Fibrosarkom, reichte 
vom Foramen magnum bis zum 8. Cervikaisegment. Von Interesse ist, daB 
die Differentialdiagnose gegeniiber der Spondylitis cervicalis recht schwierig 
war. und daB trotz starker Kompression der Hinterstrange die objektiven 
Scmsibilitatsstonmgen auBerst geringfligig und inkonstant waren. Objektiv 
besteht noch der Hornersche Symptomenkomplex. 

2. 47jahriger Herr, dem vor 2% Jahren ein intradurales Fibrom des 
(berslen Dorsal- und untersten Cervikaimarkes exstirpiert wurde. Beide Falle 
sind von Herm Brodnitz operiert. Von neurologischem Interesse war die 
ausgepragte Intermittenz des neuralgischen Vorstadiums, der wahrend der 
Beobachtung zu konstatierende doppelseitige Brown-Sequardsche Sympto¬ 
menkomplex und ein sog. akzidenteller Schatten im Rontgenbilde, der 
mit der neurologischen Diagnose nicht ubereinstimmte. Bei der Operation 
zeigte sich. daB ihm nichts Reelles zugrunde lag, und daB die Diagnose, auch 
beziiglich des Niveaus. rich tig gewesen war. In chirurgischer Beziehung 
beweist der Fall, wie ein Experiment, daB der gegen die zweizeitige Operation 
erhohene Einwand, man konne dabei die Asepsis nicht wahren, hinfallig 
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ist; der Pat. machte namlich zwischen dem 1. imd 2. Eingriff ein schweres 
Kopferysipel durch, ohne daB eine Infektion der Operationswunde eintrat. 
Der Herr, von Bernf Backermeister, ist vollig geheilt; er ist von morgens 
3 Uhr bis abends 10 Uhr in seinem Geschaft tatig Objektiv besteht noch 
eine Steigerung des rechten Patellarreflexes. 

3. 7jahriger Knabe mit Lottie scher Krankheit , der weder sitzen noch 
stehen konnte. und bei dem vor 4 Monaten die Foerstersche Operation aus- 
gefiihrt wurde. Der Erfolg ist bis jetzt ein recht erfreulicher. Es miissen aber 
noch einige Schrumpfungskontrakturen durch periphere Eingriffe beseitigt 
werden. 

4. 20jahriger Kaufmann. dem von Herm Gropmann im November 1906 
osteoplastiseh eine Cyste exstirpiert worden war, die fast die ganze linke 
Kleinhimhemisphare eingenommen hatte. (Der Fall ist in den Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, Bd. 18, publiziert.) 
Er war ohne alle Beschwerden bis Februar 1911, also 4*4 Jahre. in seinem 
Geschaft tatig. Da zeigte sich ein Komplex von subjektiven und objektiven 
Symptomen, der, nach anfanglichen Schwankungen in ihrer Intensitat, 
es wahrscheinlich machte. daB sich nun auch in der rechten Kleinhim- 
hemisphdrc eine Cyste gebildet hatte. Mem muBte aber auch an die Moglich- 
keit denken, daB durch den Narbenzug von seiten der linken Halfte der 
hinteren Schadelgrube die rechte Kleinhimhemisphare nebst ihren Schenkeln 
stark nach links gezogen wurde. Auch konnte man die Annahme nicht ganz 
von der Hand weisen, daB ein kleiner Tumor, zu dem die fruher exstirpierte 
Cyste vielleicht gehort hatte, nunmehr stark nach rechts ausgewachsen war. 
Wegen der groBen Wahrscheinlichkeit, daB die topographisehen Verhalt- 
nisse in der hinteren Schadelgrube wesentlich andere w r aren als in der Norm, 
muBte man auch auf grofiere Schwierigkeiten bei einem Eingriffe gefaBt sein. 
Deshalb wurde dieser so lange wie moglich hinausgeschoben. Als aber 2, 
in Zwischenraumen von 14 Tagen vorgenommene Punktionen des rechten 
Seitenventrikels mit Entleerimgen von je 50—60 ccm heller Fliissigkeit nur 
einen ganz voriibergehenden Erfolg hatten, und als Anfalle von Erbrechen, 
Erblassen und bedrohlicher Pulsverlangsamung auftraten, muBte man sich 
zur Trepanation fiber der rechten Kleinhimhemisphare entschliefien. Gleich 
nach Beginn der Narkose wurde jedoch die Atmung so miihsam imd unregel- 
maBig, daB zunachst nur eine ganz kleine Trepanation von 0.5 cm Durch- 
messer gemacht imd durch diese die rechte Kleinhimhemisphare punktiert 
wurde. Man war jetzt ja fur alle Falle vorbereitet. Zum Gliick kam man 
sofort in die vermutete Cyste. Gleich nach ihrer Entleerung wurde 
die Atmung normal. Erweiterung der Oeffnimg bis zu FiinfmarkstiickgroBe. 
Von der Cystenwand konnten nur kleine Stiicke entfernt werden. da der 
Hohlraum infolge der Entleerung zusammengefalien war. Man kam mit 
dem Finger 9 cm weit nach vom und medianwarts. Drainage und Heilung 
nach einigen Fahrliehkeiten im Laufe von 8 Wochen. (Der Fall soil anderen 
Ortes ausfiihrlich veroffentlicht werden.) 

Mit groBer Spannimg folgte die Versammlung dem ca. 1 Stunde 
dauemdenVortrag vonE’^n^rcr-Frankfurta.M.jin dem dieser in groBenZiigen 
die wichtigsten Gesichtspunkte der vergleichenden Anatomie des Zentral- 
nervensystems, — man darf wohl sagen: seines Lebenswerkes — darlegte. 
jE. zeigte Praparate und Schemata des Nervensystems aus dem ganzen Tier- 
reiche, vom Haifisch bis zum Menschen, imd fiihrte ungefalir aus: 

Die Himanatomie ist von Aerzten geschaffen. weil die Anatomie hier, 
wie iibrigens auf vielen anderen Gebieten, sich nie um das Bediirfnis der 
Aerzte gekiimmert hat. Auch jetzt, W'O wir einen gewissen AbschluB vor uns 
sehen, konnen wir uns nicht verhehlen, dafl die Himanatomie der Anatomen 
mindestens zur Anwendung in der Psychologie recht unzweckmaBig und un- 
vollkommen ist. Sie wirft iiberall fimktionell ganz Fremdes zusammen, weil 
es topograpisch nahe bei einander liegt. 

Die Himteile vom Kiechlappen vom bis zum Ende des Riiekenmarkes 
hinten sind durchaus etwas anderes, alteres als die Hemispharen. Sie 
kommen alien Tieren gleichartig zu. Nur soweit andem sie sich. als die AuBen- 
welt andere Funktion von dem einen oder anderen Teile verlangt. Es werden 
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die minimalen Olfactorii des Fliegen fangenden Charnaeleons mit den 
riesigen einer anderen am Boden Nahrung suchenden Eidechsenart ver- 
gleicnend demonstriert. Der vorgelegte Oculomotoriuskem eines Wales 
ist so enorm, weil diese Tiere einmal die dickwandigen Bulbi nur schwer be- 
wegen konnen und dann auch einen riesigen Palpebralmuskel zum Schutz 
gegen den Wasserdruck haben. Solche GroBendifferenzen nach den Lebens- 
anforderimgen lassen sich am Cerebellum und Mittelhirn ebenfalls sehr gut 
zeigen. Besonders deutlich sind sie am Riickenmark zu sehen, wo der StrauB 
(Demonstr.) geradezu fiir jedes Gliederpaar enorme Anschwellungen auf- 
weist und der Knochenfisch Trigla (Demonstr.) am oberen Riickenmarke 
5 dicke Tumoren hat, die Innervationszentren fiir 5 eigenartig ausgebildete, 
das Tier zum Kriechen befahigende Flossenstrahlen. Zahlreiche Riicken- 
marksschnitte von Haien, Reptilien, selteneren Saugern: Wal, Robbe, 
Elefant, vom StrauB u. 8. w. werden demonstriert. Am oberen Riicken- 
marksende liegen beim Menschen nur 2 Hinterstrangkeme, aber bei den 
Tieren mit groBem Sehwanz gesellt sich, wie ein Schnitt von einem Kan- 
garuli zeigt, jederseits noch ein dritter Kern, eben der Schwanzmuskelkern, 
hinzu. Man verstoht nicht nur das Riickenmark, sondern besonders die 
Oblongata viel besser, wenn man von der Einteilung der Anatomen ab- 
sehend unterscheidet: Zentren fiir die somatische und solche fiir die viszerale 
Innervation, und in beiden wieder die motorischen von den sensiblen Zentren 
trennt. Gerade die Oblongatakeme, die in einer fortlaufenden Reihe von 
Hexanchus, einem alten Hai, vorgelegt werden. gestalten sich bis zum 
Menschen hinauf viel einfacher so. AUerdings kommen bei den wasser- 
lebenden Tieren Nerven vor, die bei den landlebenden spurlos schwinden. 
Sie dienen. wie experimentell nachgewiesen, der Wahrnehmung des Druckes 
des flieBenden Wassers (Demonstr.). Die Hornerven sind bei alien Tieren gut 
entwickelt. Wenn man einigen, wie den Fischen, die Fahigkeit zu horen, 
abgesprochen hat, so lag das daran. daB man nicht adaquato Reize — den 
Lebensverhaltnissen dieser Tiere adequate — anwendete imd so zu falschen 
Schliissen kommen muBte. Eine Stimmgabel, eine Glocke werden einen 
Fisch schwerlich zu einer Bewegung veranlassen. Er hat nur die ersten End- 
statten der Hornerven. nicht aber den Apparat, welcher in der Hirnrinde 
Assoziationen imd damit anders geartetes Erkennen ermoglicht. Eine groBe 
Zahl von Praparaten wird vorgelegt, welche die Verhaltnisse des Mittel- 
himes und des Kleinhimes bei den verschiedensten Tieren erlautem sollen. 
An einem Haipraparat namentlich ist auch deutlich zu sehen, wie klein der 
Thalamus ist, wenn noch keine groBe Hirnrindenstrahlung in ihn eingeht. 
(,,Palaeothalamus‘‘.) 

Der Vortragende hat vorgeschlagen, alle die bisher erwahnten Hirn- 
teile als ,,Palaeeneephalon“ zusammenzufassen. Die Leistungen dieses Teiles 
des Xervensystems sind nur Rezeptiones, auf welche fest vorausbe- 
stimmte Motus folgen. Von einer Maschine unterscheidet sich das Palae- 
eneephalon nur dadurch, daB es auch auf gewisse neue Rezeptionen ein- 
izearbeitet werden kann, und daB eine Art Gewohnung. auf die hin die neuen 
Motus sieherer erfolgen. moglich ist. Diesen Vorgang will Edinger im 
Gegensatz zu der Bildung von Assoziationen, welche die wichtigste Tatigkeit 
der Hirnrinde bildet, als ..Kniipfen von Relationen“ bezeichnen. 

Eine weitere Serie von Projektionspraparaten zeigt da« allmahliche 
Entstehen des Hirnmantels des GroBhimes. E. bezeichnet es als 
..Xeencephalon“. Eine deutlicheRinde wird bereits von den Eidechsen demon¬ 
striert, sie ist aber in ihren Anfangen schon bei Haien nachweisbar Das 
Xeencephalon gewinnt AnschluB an fast alle Teile des Palaeencephalon. 
die sich durch diese ,,Stabkranzfasem“ verdicken und auch vielfach neue 
Gangliengruppen ansetzen So wird aus dem Palaeothalamus der bein 
Meuschen besonders machtige Neothalamus. Zu dem Palaeocerebellum, das 
noch bei den Vogeln ganz rein ist. gesellen sich, wenn die Neuhimfasem 
via Ponsgangiien eintreten, die Hemispharen, das Neocerebellum u. s. w. 
Diese Entwicklung wird an vielen Beispielen demonstriert. 

Der Vortr. tritt sehr warm fiir die Flechsigsche Lehre beziiglich der 
GroBhimlokalisation ein. Auf dem Gebiete der von Rinden-Zentren und 
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ihren Zusammenordnungen geleisteten Qnosien und Praxien leisten viele 
Tier© sehr viel mehr als der Mensch. Die Assoziationszentren konnen wir 
noch nicht in ihrer vergleichend anatomischen Anordnung studieren, 
oder doch nur an einem Platz, im Frontal]appen. wo sie eben rein bei- 
sammen liegen. Edinger demonstriert die Entwicklung dieses Lappens. 
Sie geht im allgemeinen parallel mit dem, was man Apperzeption imd 
was man Intellectus nennt. 

Der Vortragende glaubt, daB sich aus der Anatomie ein System ob- 
jektiver Psychologic ableiten lasse. 

Zu den Receptiones et Motus des Palaeencephalons gesellen sich schon 
friih die nur durch einen groBeren zusammenordnenden Apparat ermog- 
lichten Gnosien und Praxien, und diesen wiederum gesellt sich sehr 
allmahlich der Apparat fur den Intellectus. Er hat das alles naher in dem 
SchluBkapitel seines eben erschienenen Lehrbuches (8. Aufl.) dargelegt. 

Barany- Wien zeigt ein neues Syndrom, das er in einer Reihe von 
Fallen beobachtet habe: Schwerhdrigkeit vom Charakter der Lasion des 
inneren Ohres. Ohrensausen , Schunndel vestibularen Charakters. Hinterkopf- 
BcYimerzen auf der Seite der Schwerhorigkeit imd Vorbeizeigen im Handgelenk 
der kranken Seite (bei der Stellung Yola nach abwarts) nach auBen. Be- 
merkenswert ist die etwaige Beziehung dieses Syndroms zur Migrane imd 
Epilepsie. Wesentlich. aber nicht notwendig ist auch das Bestehen oder Vor- 
hergehen einer Mittelohreiterung auf der kranken Seite. Pathologisch-ana- 
tomisch ist eine zirkumskripte Meningitis serosa an der hinteren Pyramiden- 
flache am wahrscheinlichsten. Ein groBer Teil der Fall© ist heilbar. Die 
Therapie besteht in Lumbalpunktion, eventuell noch Durafreilegung im 
Bereich des Warzenfortsatzes der kranken Seite. Nach der Operation 
konnen alle Krankheitserscheinimgen dauemd verschwinden. 

Femer berichtet Barany liber Kleinhirnsymptome durch Hirn- 
erschutterung, wie er sie in besonders eklatanter Weise an einem Falle 
von Suicidversuch durch SchuB ins Ohr beobachtet hat. Patient, den 
B. am Tage des Suicidversuchs sah, zeigte mit der oberen Extremitat 
der kranken Seite in alien Gelenken stark nach auBen vorbei, imd es 
fehlte die Reaktion nach innen wahrend der Dauer eines Nystagmus 
zur kranken Seite. Alle Symptome verschwanden innerhalb von 
14 Tagen. Die behufs Entfemung der Kugel von B. vorgenommene 
Radikaloperation des Ohres ergab, daB der Knochen gegen die hintere 
Schadelgrube zu vollstandig intakt war. Der SchuB konnte also nur 
durch Erschiitterung des Kleinhims, vielleicht geringe Quetschung und 
kleine Blutungen, die Symptome der Kleinhimlahmung bewirkt haben, 
und reiht sich damit 7 anderen im Laufe der letzten Jahres von B. beob- 
achteten Himerschiitterimgen mit identischen Kleinhimsymptomen an. 
Es empfiehlt sich in alien Fallen von Himerschiitterung moglichst friih- 
zeitig die cerebellaren Untersuchungsmethoden anzuwenden. 

Lilienstein-B&d Nauheim (Ref.): Mechanische Verbesserung der 
Blutzirkulation im Zentralnervensystem und anderen inneren Organen. 

Bei Herzkompensationsstorungen wendet Vortr. seit 2 Jahren Stauung 
in den Armen (und Beinen) mittels Becklingshausenscher Binden an. Dieses 
Verfahren fiihrt zu denselben Resultaten wie der AderlaB, ohne indessen 
die Nachteile zu haben, die aus dem Blutverlust resultieren. 

Im Gegensatz zu den neuerdings von Tomai , Dangschat . v. Tabora 
u. A. beschriebenen Methoden eignet sich das Verfahren des Vortr. zur 
Anwendung in der Sprechstunde. 

Indiziert ist diese Behandlung bei alien Zirkulationsstorungen, ins- 
besondere auch bei denjenigen, die das Gehim in Mitleidenschaft ziehen, 
z. B. bei Arteriosklerose. Kongestionen, Kopfdruck, Neigung zu Apoplexien, 
uramischen Zustanden und den so haufigen nervosen Errungszustanden 
depressiver Art bei organischen Herzkranken. 

Ganz besonders auffallend ist die sofortige Wirkung bei kardialer 
Dyspnoe. Von diagnostischem Wert ist die Erfahrungstatsache, daB Op- 
pressionsgefuhl, Kopfdruck, Globusgefiihl und andere funktionelle S tor ungen 
ningegen durch die periphere Stauung nicht beeinfluBt werden. 
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Die Hohlbinden werden moglichst hoch oben an den Extremitaten 
angelegt und der Druck bis zum Verschwinden des Pulses gesteigert. Nach 
2 bis 3 Minuten laBt man das Blut wieder einstromen und wiederholt diese 
Prozedur 3 bis 5 mal. 

Hierbei tritt objektiv keine Veranderung der Puls- und Atem- 
frequenz auf. An den nicht umschniirten Extremitaten bleibt der Blut- 
druck unverandert. Offenbar greift das vasomotorische Nervensystem und 
die Medulla oblongata hier regulierend ein. 

Nur der bei Herzinsuffizienz erhohte Venendruck geht nach v. Tabora 
nach dieser Beliandlung auf die Norm zuriick. Die Cyanose wird geringer. 
Der II. Pulmonalton wird schwacher, falls er verstarkt war. 

Subjektiv bessert sich nach peripherer Blutstauung sofortdas Allgemein- 
befinden; Angstgefiihle, psychusche Depression. Kopfschmerzen, Herz- 
klopfen werden geringer. Der Schlaf stellt sich haufig sofort ein. In den 
meisten Fallen dauert die Wirkung 3 bis 10 Stunden, in anderen mehrere 
Tag© lang an. 

Bei einzelnen Fallen blieben Erscheimmgen der genannten Art, die 
vorher kontinuierlich bestanden hatten, wahrend der beobachteten Zeit 
(4—6 Wochen) dauemd fort. Eine Dauerwirkimg war ferner bei taglich 
bezw. jeden 2. Tag wiederholter Anwendung auch objektiv (auf den Spitzen- 
stoB, Leberdampfung, Cyanose u. s. w.) zu konstatieren. 

6’. Auerbach-Frankfurt a. M.: Photographien von Gehirnen hervor- 
ragender Musiker. 

An den von A. untersuchten Gehirnen (Naret, Koning, Hans v. Biilow, 
Stockhausen und Bernhard CoBmann) fand sich eine auffallend starke und 
ahnliche Entwicklung derselben Gehimbezirke. Diese sind die mittleren 
und hinteren Partien der oberen Schldf enwindung , imd zwar der linken sowohl 
wie der rechten. jener in etwas hoherem Grade als dieser. Ferner war bei 
alien eine bedeutende Grope der G. supramarginales beiderseits und eine auf¬ 
fallend enge Verbindung dieser mit dem hinteren Ende der oberen Schlafen- 
windungen unverkennbar. Die Gegend der starksten Entwicklung des 
Gyrus temp. sup. ontspricht genau der friiher von Flechsig als „primare 
Horsphare* 4 bezeichneten Partie. Bei CoBmann wurde auch die jetzt von 
Flechsig vorwiegend als ,,Hor windung 4 4 bezeichnete sog. Heschl&che vordere 
temporal© Querwindung beiderseits photographiert. Im Vergleich mit den 
Abbi Id ungen bei Retzius treten auch sie deutlich starker hervor, nament- 
lich links. 

Bei CoBmann fallt auBerdem auf eine auBerordentliche Fldchen - 
ausdehnung des mittleren Drittels der linken votderen Zentralwindung und 
des rechtsseitigen Gyrus centralis posterior. Dieser Befimd diirfte wohl im 
Zusammenhang stehen mit den hervorragenden Leistungen C.s auf dem 
Cello, vielleicht auch mit seinem eifrigen Billardspiel. 

Schon bei Stockhausen, dem beriihmten Gesangsmeister, war eine 
auffallend starke Entwicklung der linken 2. Stimwindung konstatiert 
worden, die schon friiher von einigen Autoren auf Grund pathologischer 
Beobachtungen als Zentrum der Gesangstiichtigkeit angesprochen worden 
war. Auch bei CoBmann fand sich, rechts noch ausgepragter als links, eine 
bedeutende GroBe dieses Gyrus. Er soil als Kind wundervoll gesungen 
haben. muBte aber wegen Ueberreizimg der Kehle das Singen aufgeben. 

Ferner zeigt A. an Photographien von Koning (bei dem er dieses 
Verhalten auch am Schadel selbst feststellen konnte), CoBmanns sowie einer 
Biiste von Brahms die starke Hervorwolbung der eigentlichen S chid f eng eg end, 
entsprechend der Pars squamosa des Os temporum, und erwahnt dasselbe 
Verhalten bei Hans v. Biilow, Helmholtz und an dem von Tandler unter- 
suchten Haydnschen Schadel. Bedenkt man, daB nach den Untersuchungen 
des Anatomen Schtvalbe die 1. Schlafenwindung an der AuBenflache des 
Schadels hauptsachlich der Pars squamosa des Schlafenbeins entspricht, 
so ist, soweit bei den genannten Musikem die Gehime untersucht sind, 
eine Kongruenz von ungewohnlicher Entwicklung einer bestimmten Partie 
der Gehirndberfldche mit auffallender Hervorwolbung der ihr entsprechenden 
Gegend am Belief der Schddelaupenflache nachgewiesen. Diese Stelle liegt 
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aber erheblich weiter nach hinten als der Bezirk, den Oall als die „Bosse“ 
der Musiker bezeichnet hat. * (Autoreferat.) 

Z. Reich- Wien: Ueber Autolyse, Saure- und Laugenwirkung im 
Nervengewebe. 

Der Vortr. liefi gemeinsara mit Bauer -Wien verschieden lange Zeiten 
(von 16 bis 270 Stunden) Stiicke von Riickenmark, Kleinhirn, wie auch 
Spinalganglien autolysieren. Das erzielte histologische Bild zeigte konstant 
folgende Veranderungen: 

Starke Quellung des Zellleibes, schlechte Farbbarkeit desselben, 
starke Chromatolyse, homogene Kemschrumpfung und hie imd da Kern- 
zerstaubung. 

Bei verschieden langer Dauer der Autolyse wurden beziiglich der oben 
erwahnten Veranderungen im histologischen Bild nur geringe quantitative 
Unterschiede gefunden. Dagegen fiel bei kiirzerer Dauer der Autolyse — bis 
zu 200 Stimden — das konstante Auftreten von Metachromasie (bei Farbung 
mit basischen Anilinfarbstoffen) im Zelleib auf, wahrend die Metachromasie 
bei langerer Dauer der Autolyse fehlte. 

Vortr. ist geneigt, anzunehmen, dafi die Metachromasie als Ausdruck 
einer in friihen Stadien der Autolyse eintretenden sauren Reaktion des 
Zelleibes anzusehen ist, und zwar aus folgenden Griinden: Auch bei anderen 
sich metachromatisch farbenden Geweben wurde das Vorhandensein von 
Sauren nachgewiesen, beziehungsweise spielen in deren Stoffwechsel die 
Sauren eine bedeutende Rolle (es sind dies Amyloid, Knochen iind Knochen- 
metastasen); die sich schwer mit basischen Stoffen farbenden. stark auto- 
lysierten Zellen zeigen eine starke re Affinitat zu sauren Farbstoffen und 
schliefilieh tritt hie und da bei stark autolysierten Zellen eine streifige 
Struktur auf. Dies letztere wird angefiihrt, weil die Vortragenden gerade 
bei Saureeinwirkung ahnliche streifige Strukturen beobachteten. 

Bei Einwirkung von Laugen wurden wiederum vomehmlich starke 
Quellung der Nervenzellen, schlechte Farbbarkeit des Zelleibes, Chromato¬ 
lyse, homogene Kemschrumpfung mit folgender (Karyorrhexis imd) Kern- 
zerstaubung gef unden. 

Indessen war auch, allerdings selten, Schrumpfimg des Zelleibes, 
Plasmolyse imd starke Farbbarkeit der Zelle zu konstatieren. Die Ursachen 
dieser Differenzen. wie auch die Rolle, die beim Zustandekommen der- 
selben dem osmotischen Druck zuzuschreiben ist. konnten bisher nicht 
sicher bestimmt werden. 

Die Zeit der Einwirkung der Laugen auf das Nervengewerbe und die 
Art der Lauge scheint keine prinzipiellen Differenzen des histologischen 
Bildes hervorzurufen imd nur quantitative Unterschiede zu verursachen. 
Dies gilt auch fur die verschiedenen Arten von Sauren. Bei Einwirkung 
derselben auf das Nervengewebe wurde mit grofier Konstanz eine aus- 
gefranste Begrenzung der Nervenzellen — ein Ausdruck des Erhalten- 
bleibens von Fibrillen ? — und deutliche wabig-streifige Struktur des Zell- 
leibes gefunden. 

Besonders verweist der Vortragende auf das Kleinhirn. Bei Autolyse, 
wie bei Saure- und Laugeneinwirkung wurde dort homogene Schrumpfung 
der Korner bemerkt. In Anbetracht analoger Befunde Bauers bei Ver- 
letzungen am Kleinhirn muJ3 man an eine spezifische Reaktion der Korner 
auf Schadigungen jeglicher Art denken. Bemerkenswert war die hie und 
da bei Laugen bemerkte Umformung der Korner in Stabchen. Die Purkinje- 
schen Zellen zeigten eine stark herabgesetzte Farbbarkeit und verschwanden 
ofters aus dem histologischen Bilde. 

Wenn auch bei den durch Sauren und Laugen erzielten Veranderungen 
des histologischen Bildes die Aenderungen des osmotischen Druckes eine 
Rolle spielen diirften. so glaubt der Vortragende auf Grund der bisherigen 
Untersuchimgen fiir die prinzipiellen Differenzen im histologischen Bilde Dei 
Laugen- und Saureeinwirkung nur die different© Wirkungsweise der 
spezifischen H- resp. OH-Ionen als Ursache annehmen zu miissen. 
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Fo)3-Dusseldorf liber experimented Riickenmarkveranderungen nach 
Aortenkompression (mit Demonstration). 

Die friiheren Untersucher besehrankten sich auf eine Feststellung 
der nach einmaliger langer oder kiirzer dauernder Kompression auftretenden 
Veranderungen. Vortr. bediente sich zur Anamisierung des Momburg- 
Schlauches, dessen Anlegung beim Kaninchen dicht unterhalb des Rippen- 
bogens, oberhalb der Nieren, leicht gelingt. Die Dauer der Kompression 
betrug 5—15 Minuten. wobei die Lahmung des kaudalen Korperabschnitts 
innerhalb der ersten Minute auftribt und nach Losung des Schlauches einige 
Minuten bis zu mehreren Tagen andauert. Die Kompression wurde taglich 
einmal ausgefiihrt und wochen- bis monateiang wiederholt. Die nicht selten 
auftretenden Schadigungen durch den Schlauch bedingten das Ausscheiden 
der meisten Tier© nach relativ kurzer Zeit (bis zu einem Monat). Bei alien 
langer behandelten Tieren stellten sich eine Erhohung der Sehnenreflexe 
und spastische Erscheinungen an den hinteren Extreraitaten ein; diese Er- 
scheinungen steigerten sich bei dem am langsten (8 Monate) behandelten 
Tier zu schwerer Paraparese mit ausgesprochenem Achillesklonus. Wahrend 
sich bei den iibrigen Tieren nur die von friiher her bekannten degenerativen 
Zeliveriinderungen und 3/arcAi-Degenerationen nachweisen lieBen, zeigte 
das zuletzt erw&hnte Tier ausgepragte Ausfalle in den IFeigrer^-Markscheiden- 
praparaten im Gebiet der Hinter-, Seiten- und Vorderstrange des Brust- und 
Lendenmarks. (Autoreferat.) 

A ugust Knoblauch-Frankiurt a. M. stellt einen durch Operation ge- 
heilten Fall von Tumor der Hypophysengegend vor. 

Seit vier Monaten dumpfe Schmerzen im Innern des Kopfes und 
zunehmende Sehstorung: Abnahme des Sehvermogens (LS = V20 , RS = V®) 
imd Gesichtsfelddefekte vom Charakter der bitemporalen Hemianopie. 
Augenhintergrund normal. Keine Hypophysiserscheinungen. Im Rontgen- 
bild ist die hintere Wand der Keilbeinhohie nicht deutlich zu erkennen, so 
daC die Sella turcica erheblich ausgebuchtet erscheint. Aus dem Umstand. 
daC die Defekte zuerst im oberen Quadranten der temporalen Gesichtsfeld- 
halften i^uftraten. wird geschlossen, daB der zur Schadigung des Chiasma’s 
fuhrende Druck nicht vom Gehim aus, sondern von unten nach oben wirke, 
aus dem ganzliehen Fehlen von Hypophysiserscheinungen, daB die Hypophyse 
selbst nicht in den KrankheitsprozeB einbezogen sei. So muBte eine 
raumbeengende Affektion in der Sella turcica vor der Hypophyse angenommen 
werden. 

Damit war der Weg zur Operation von der Nose aus gewiesen. Es wurde 
die Hirschsche endonasale Methode gewahlt und die Operation von Prof. 
G. Spie/3 ausgefiihrt. Nach Abtragung der vorderen Wand, der Keilbeinhohie 
fand sich, daB deren Hinterwand zerstort war und sich eine fast haselnuB- 
groBe Geschwulst in die Keilbeinhohie vorwolbte. Wenige Stunden nach 
Entfernimg der Geschwulst gab der Patient eine deutliche Erweiterimg 
seiner Gesichtsfelder nach der temporalen Seite hin an; der Kopfschmerz 
schwand in den nachsten Tagen. Am 9. Tage nach der Operation war nur 
noch eine geringe Einengung des Gesichtsfeldes an ihrem temporalen Rande 
nachweisbar; L und RS = ®/ioJ am 17. Tage waren die Gesichsfelder voUig 
normal bei voider Sehschdrfe. Die Operation hat zu keiner sichtbaren Narbe, 
iiberhaupt nicht zu der leisesten Entstellung gefiihrt. 

Der Tumor erwies sich als malignes Chordom (Prof. B. Fischer ), eine 
Geschwulst, die bis jetzt nur in ganz vereinzelten Fallen beobachtet 
worden ist. 

(Autoreferat.) 
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17. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen 
am 21. und 22. Oktober 1911 in Leipzig. 

Berichterstatter: Dr. H. //ane£-Dresden. 

1. Sitzung: Vorsitzender Herr Flechsig. 

Herr Anton-H&Ue a. S.: Kleinhirnreflexe bei Agenesie des Kleinhirns, 
nebst Vorschlagen gegen Seekrankheit. (Autoreferat.) 

Vortr. stellt zunachst ein 6 jahriges Miidchen vor, bei welchem die 
Diagnose auf Agenesie des Kleinhirns g€stellt wuide. 

Das Kind war den Eltem zunachst dadurch aufgefallen, ..daB es bei 
leichten Gerauschen lebhaft zusammenfuhr 44 . auch sonst auffallig schreckhaft 
war. Es lemte erst mit dem 3. Jahre sprechen und artikuliert auch derzeit 
nicht gut. Im Wachstum ist das Kind zuruckgeblieben, doch ist der Korper 
proportional gebaut. 

Von den Befunden ist folgendes zu bemerken: Der Blick ist eigenartig 
schwimmend. Die Blickbewegungen sind etwas verlangsamt. Beim Sitzen 
und Stehen wackelt der Kopf deutlich. Der Augenspiegelbefund ist normal. 
Erhebliche Sehstorungen sind auszuschlieBen. Das Horvermogen ist gut. 
Es besteht Empfanglichkeit flir Musik. Das Kind ..verschluckt sich“ ofter 
als andere Kinder. Beim Zugreifen besteht Schwanken der Hande und 
Arme. Beim Erheben der Beine aus der horizontalen Lage erfolgen aus- 
fahrende Bewegungen der Beine. Auf die FiiBe gestellt, sucht sie breite 
Basis, schwankt gleichsinnig hin und her. Sich selbst iiberlassen. stiirzt 
sie meist nach einiger Zeit nach riickwarts. Mit leichtem Stiitzen hat sie 
allmahlich gehen gelemt. 

Besonders demonstriert werden einige Symptome, auf welche Barany 
in den letzten Jahren aufmerksam gemacht hat. Beim Drehen des Kindes 
auf einem Sessel mit endloser Schraube entsteht ein hochgradiger Dreh- 
nystagmus, welcher die Drehungen ca. um 30 Sekunden iiberdauert. Der 
Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite iiberdauert erheblich die vibrie- 
renden, rhythmischen Augenbewegungen, welche beim Blicke nach der 
gleichen Seite eintreten. Die Reaktion des Drehnystagmus ist eine viel 
lebhaftere als bei samtlichen Kindern, welche der Kontrolle wegen daraufhin 
imtersucht wurden. 

Besonders bemerkenswert ist aber die Untersuchung auf den 6Va/eschen 
Zeigeversuch. Wahrend in der Regel bei ofteren Umdrehungen (10 Um- 
drehungen) die Kinder mit geschlossenen Augen auf getastete Gegenstande 
in der Richtung der Drehung betrachtlich vorbeizeigen. verhalt sich das 
Kind bei Drehungen nach rechts und links andeis als normale. Auch bei 
lebhaften Drehungen und bei starkem Nystagmus bleibt in diesem Falle 
das Symptom des Vorbeizeigens bei den wiedeiholten Versuchen aus. Diese 
Versuche bestatigen die Ansicht Baranys , daB die entsprechenden Bewe¬ 
gungen (Vorbeizeigen) vom Kleinhirn f\us gewissermaBen reflektorisch ab- 
geandert werden. Barany hat bereits wiederholt durch negativen Ausfall 
cles Qrafe schen Zeigeversuches die Diagnose auf Lasion des Kleinhirns 
gestellt. 

Endlich aber ist in dem vorliegenden Falle das Rontgenbild des 
Schadels bemerkenswert. DerHimschadel ist bis nach der Hinterhauptgegend 
auffallig verdiinnt. Am Hinterhaupte beginnt der Schadel sich stark zu 
verdicken. Die Gegend der hinteren Schadelgrube ist mit fremda-rtigen, 
hugelartigen und welligen Knochenbildungen an der Basis stark ausgeiiillt 
(kompensatorisches Knochenwachstum). Auch die Knochen der Hinter- 
hauptschuppe sind auffallig verdickt. Dieser Bef und wild in dem Sinne 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



am 21. und 22. Oktober 1911 in Leipzig. 


91 


gedeutet, daB das Fehlen des Kleinhiins die umgetenden Knochen unge- 
hinderter wachsen lieB. Die Verdiinnung des Himschadels aber wird bezogen 
auf eine kompensatorische Hypertrophic des GroBhims, wie dies der Vortr. 
in einem anderen Falle eingehend nachweisen konnte, welcher zur Obduktion 
kam. Jedenfalls ist bei Verdacht auf Kleinhirnmangel des Rontgenogramm 
des Schadels ein wichtiger diagnostischer Behelf. 

In mehreren Bildem und Projektionen ward illustriert, daB die kompen¬ 
satorische Hypertrophic im Gehim ganze Systeme und Leitungsbahnen 
betreffen kann. Bei Kleinhimdefekten vergroBern sich machtig die Pyra- 
midenbahnen, die sensiblen Hinterstrangskeme und der Trigeminus (Anton 
und Zingerle). 

Im AnschluB daran wird auch der Zusammenhang der Seekrankheit 
(Seepsychose) mit den reflektorischen Wirkungen von den bogenformigen 
Kanalen auf das Kleinhim und in weiterer Folge auch auf das GroBhim 
erortert. Bei dieser Erkrankung kommen aber auch andere Reflexwirkungen 
von den Augenmuskeln, von der Retina, von den Eingeweiden hinzu. Zur Be- 
kampfung dieser Gesamtwirkungen bei Seekrankheit schlagt der Vortr. 
eine Komposition vor, welche er seit mehr als 10 Jahren bei Seekrankheit 
und Eisenbahniibel erprobt hat. Diese Komposition wuide von dem Pharma- 
kologen Prof. Hamack iiberpriift und gebilligt. Als Bestandteile dieser 
Komposition werden genannt: geringe Dosen von Codeinum phosphoricum, 
von Chloralhydrat, von Tinctura cinnamoni, endlich aber — fur die 
peristaltischen Wirkungen — von Tinctura foeniculi und Oleum carvi. 
Die gesamte Mischimg wird von Oehe in Dresden liergestellt unter der Be- 
zeichnung Philomarin. 

Diskussion : 

Herr Klein fragt, ob in dem vorgestellten Falle auf 'galvanischen 
Nystagmus untersucht worden sei. Bei negativem Drehnystagmus und 
negativem Zeigefingerversuch bleibt manchmal der galvanische Nystagmus 
noch erhalten. 

Herr Anton: Patientin zeigt beiderseits starken galvanischen Nystag¬ 
mus. Barany fand letzteren auch bei Zerstorung der Bogengange noch 
nachweisbar. Die Prufung ist weniger verwertbar, weil durch Stromschleifen 
Labyrinth und Kleinhim gereizt werden, der Reiz nicht lokalisierbar ist. 
Die Prufung auf kalorischen Nystagmus wiu*de wegen der Hinfalligkeit der 
kleinen Patientin unterlassen. 

2. Herr von StriimpeU: Ueber heilbare Formen spinaler Lahmungen, 

Spinale Lahmungen gelten meist fiir prognostisch ungiinstig. Rege- 
nerationen sind aber auch im Ruckenmark denkbar, solange die Ganglien- 
zellen intakt geblieben sind. Zu den heilbaren Formen zahlen in erster 
Linie die syphilitischen Erkrankimgen, doch muJ3 dabei im Auge behalten 
werden, daB eine Heilung mit Narbenbildung nicht ohne weiteres auch eine 
funktionelle Restitution bedeutet. Weiter sieht man Kompressions- 
lahmungen bei Aufhoren des komprimierenden Prozesses unter einfacher 
Pflege heilen, die Nervenbahnen sich erholen und selbst regenerieren. auch 
nach ein- bis zweijahrigem Bestehen der Lahmung. Als eine dritte Form 
hebt Vortr. die akute funikulare Myelitis hervor. Er behandelto drei jugend- 
liche Patienten, die im Laufe von 1—3 Wochen aus unbekannter Ursache 
mit den Symptomen kombinierterHinter- und Seitenstranglasion erkrankten: 
spastische Ataxie in imteren und oberen Extremitaten, Sensibilitats- 
storungen vom Hinterstrangtypus (Lahmimg der Beriihrungs- imd Tiefen- 
sensibilitat, Erhaltung der Temperatur- und Schmerzempfindung), Blasen- 
storungen, Hypotonie, Steigerung der Sehnenreflexe, Babinski- Symptom, 
keine Atrophien. Diese Falle gaben eine relativ giinstige Prognose. Je akuter 
der Beginn, lira so besser. 

J)i8kus8ton: 

Herr Koster macht auf die akuten Myelitiden nach Masem und Schar- 
lach aufmerksam, die unter Umstanden schon nach Wochen wieder heilen 
konnen. 

Herr Flech&ig hat anatomisch bei multipler Sklerose zweifellose 
Regenerafcionsformen von Nervenfasem nachweisen konnen. 
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Her Haenel beobachtete eincn Fall von fortschreitender spastischer 
Paraplegie, der mit Blasenstorungen, meningitischen Symptomen. Delirien, 
lebensl>edrohlichem Krafteverfa.il sohlieBlich za mehreren Dekubital- 
geschwiiren fiihrte, von denen eines am Kreuzbein den Ausgangspunkt zu 
einem groBen phleginonosen Abszesse bildete. Mit der Ausbildung und 
Entleerung dieses Abszesses trat- eine Wendimg im Zustandsbilde ein. 
Patient erholte sich fortschreitend und ist heute vollig geheilt. Wasserrnann 
war positiv, energische spezifische Kuren waren erfolglos geblieben. Eine 
Erfahrung wie diese, weist darauf hin, bei spinalen Lahmungen therapeutisch 
energische Ableitungen auf die Haut (Moxen, Fontanellen, Point de feu 
u. a.) imter Uinstanden in Anwendung zu ziehen. 

Herr Passler fragt den Vortr., ob er in den letzterwahnten Fallen 
etwas prinzipiell anderes als multiple Sklerose sieht. 

Herr von Strii?npell halt sie allerdings fiir iitiologiseh prinzipiell ver- 
schieden von der multiplen Sklerose. Diese ist in ihrer typischen Form 
endogener Natur, analog der multiplen Lipomatose. der Psoriasis, und heilt 
nie, wahrend die von ihm erwahnten Ftille sicher exogener Natur waren. 

3. Herr v. Payr- Leipzig: Die chirurgische Behandlung des Hydro¬ 
cephalus. 

Die Drainage des Hydrocephalus nach der Haut wurde verlassen 
wegen der unvermeidbaren Infektionen des Ventrikels. Bei Kindern konnen 
wiederholte Schadelpunktionen heilend wirken durch Bildung einer fil- 
trierenden Gehimnarbe, dagegen fiihren selbst wiederholte Lumbal- 
punktionen zu keinem Resulat. Auch der Yersuch, den Riickenmarkskanal 
durch den Wirbelkorper hindurch in die Bauchhohle zu drainieren. ist als 
erfolglos wieder verlassen worden. Waiter hat man den Yentrikel drainiert 
nach dem Subarachnoidealraum {Anton), dem Subduralraum, dem subapo- 
neurotischen Ratim (Mikulicz), schlieBlich nach der Blutbahn (t>. Payr). Bei 
diesem letzteren Yerfahren hat Vortr. am Scheitel trepaniert. eine Vene 
mit dem einen Ende in den Yentrikel eingcfiihrt, mit dem andem in den 
Sinus longitudinalis eingenaht. Wegen der sehr komplizierten Technik 
und der Gefahr einer Blutung aus dem Sinus zog er spater die Drainage in 
die Halsvenen (Y. facialis communis) vor. Er verwendete dazu eine in 
Formalin gehartete Arterie eines Himdes. die. in Paraffin aufgehoben, so 
gut wie imresorbierbar ist, oder auch eine frische Arterie von einem am- 
putierten Gliede. Die Arterie wird von der Trepanationsoffnung unter der 
Haut hinter dem Ohre bis zu der Yereinigungsstelle der beiden Gesichtsvenen 
liindurchgefiihrt und dort eingenaht. \’ier Monate wurde ungehinderter 
AbfluB des Liquors b(‘obachtet. Bei groBem Hydrocephalus ist diese 
Drainage nach der Blutbahn mehr indiziert als der Balkenstich. Gegen- 
anzeige bilden geringtT intraventrikularer Druck, getrubter. nicht steriler 
Liquor, entzundliche Hirnprozesse. Ein Riicklauf von Blut in den Ventrikel 
wurde in keinem Fall beobachtet. 

Vortr. hat im ganzen 21 Ventrikeldrainagen ausgefuhit, davon 
11 in die Blutbahn, 8 in den subaponeurotischen Raum. 2 in die Schlafen- 
grube. 7 sind gestorben, vielleicht zum Teii wegen zu grofien Kalibers des 
gewahlten GeffiBes. das einen zu raschen AbfluB des Himwassers erlaubte. 
7 sind bis heute gt'smid, mit gutem Sehvermogen. die anderen Fiille rezi- 
divierten nach Monaten. Der Hydrocephalus soli also nicht nach einem 
Schema behandelt werden, sondern bietc*t Heilanzeige fiir verschiedene 
chirurgische Yerfahren. 

Di8ku8sion: 

Herr Anton macht auf die Vorziige des von ihm angegebenen Balken- 
stichs aufmerksam imd fiihrt eine Uebersicht von 50 Fallen kuiz vor. in 
denen dieser bisher angewandt worden ist. 

4. Herr Flechsig- Leipzig: Ueber das hintere Langsbtindel. 

Durch Untersuchungen an vier- und mehrmonatigen Embryomen hat 
Yortr. gefunden, daB dtks hintere Langsbiindel ein wichtiger Teil der Bahnen 
fiir die zentralen Augenbewegungen ist. Es ist der Weg der Beeinflussung 
der Augenmuskeln durch die Bogengange. Zu einer Zeit (4. Monat), wo alle 
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anderen sensiblen Bahnen noch marklos sind, ist der Neivus vestibularis 
und sein zum hinteren Langsbiindel fuhrender Teil schon vollig reif. Man 
kann bei Langsschnitten durch die Rautengiube 5 Partien im hinteren 
Langsbiindel unterscheiden. Der wichtigste, auffallend fiiih myelinisieite 
Teil stammt vom Nucleus vestibularis und steigt zum Teil im riicklaufigen 
Bogen in den III-Kem. Eine spater entwickelte Partie kommt vom Nucleus 
trigemini her, ein drittes Biindel lauft am III-Kem vorbei und endet im 
Thalamus, hat eine andere Bedeutung. Die Ansicht von Bamon y Cayal, 
daB dieses auch Collateralen an den III-Kem abgabe, ist abzuweisen. Es 
besteht also ein sehr friihzeitiger EinfluB des Vestibularapparates auf die 
A ugenbe wegungen. 

Weiter hat Vortr. an den peripheren Nerven als Entwicklungsgesetz 
gefunden, daB die Markumhiillung der motorischen Nerven der der 6ensib)en 
vorangeht. Von den motorischen reifen zuerst die zum M. cucullaris, del- 
toideus und glutaeus fiihrenden Fasem. Die Reihenfolge entspricht also 
keineswegs der phylogenetisch zu erwartenden Folge. 

Diskussion: 

Herr Quensel hat die Flechsujschen Befunde am hinteren Langsbiindel 
durch retrograde Degeneration beim Kaninchen experimented bestatigt 
gefunden. Bei Durchschneidungen geht wesentlich und zuerst der Bechterew- 
sche Kern des Nervus vestibularis zugrunde, weiter Kleinhimkeme und eine 
Gruppe, die dem Bechterewschen Kem benachbart ist, von der es aber 
zweifelhaft ist, ob sie zum Nucleus V. oder N. vestibularis gehort. Der 
Deiterssche Kem bleibt fast unverandert. 

5. Herr Seefelder- Leipzig: Ueber atypische Nervenfasern, 

Bei Himde- und Kaninchen-Embryomen mit Kolobombildung hat man 
kleine. atypisch gelegene Sehnervenfasem im Bereiche des vorderen Augen- 
poles gefunden. Vortr. konnte eine MiBbildung an einem Hiihnchen-Embryo 
untersuchen, bei dem auf der einen Seite die Augenanlage fehlte und an 
ihrer Stelle eine Exencephalie sich gebildet hatte. An der Stelle der rudi- 
mentiiren Augenanlage fanden sich Schlauche von Pigmentepithelien, 
zwischen den letzteren vereinzelte quer- und langsgetroffene Nervenfasern. 
Die wichtige Frage, ob diese in der Peripherie gebildet oder vom Zentrum 
herausgewachsen waren, muBte unentschieden gelassen werden. 

6. Herr TFanfce-Friedrichroda: Ueber Psychanalyse. 

Nach kurzer Einleitung weist Vortr. auf mannigfaltige MiBverstandnisse 
hin, die iiber die Freudsche Methode bestehen. In den ersten Phasen ihrer 
Entwicklung war die Psychanalyse hart, ja grausam. Sie hat aber jetzt ihre 
Jugendsiinden hinter sich, ihre Technik ist vervollkommnet, sie ist humaner 
geworden und baut sich auf tiefster psychologischer Erkenntnis auf. Asso- 
ziationsversuch. Deutung der Einfalle, der Traume, uberhaupt des Phantasie- 
lebens sind es jetzt, welche uns das UnterbewuBtsein des Patienten naher- 
bringen. Vortr. kommt zu einem Vergleich des Freud&chen Verfahrens 
mit der Fogrfechen Kausalanalyse (evtl. mit hypnotischer Hypermnesie) 
und mit verschiedenen Methoden des freien Assoziierens. Alle diese haben 
ihr Gutes und sind in einer Reihe von Fallen wirksam. Wo sich aber hart- 
nackige Widerstiinde finden, die psychologischen Wurzeln mit der Ent¬ 
wicklung des Charakters in Beziehung stehen oder sich mit einem peinlichen 
Affekte assoziieren, da geniigen diese einfachen Methoden nicht. In Wirk- 
lichkeit muB man annehmen, daB auch die Anhanger Vogts Analysen im 
Sinne Freuds ausfiihren, ohne sich bewuBt zu werden, daB sie Wider- 
stande beseitigt haben, die ja manchmal spielend leicht iibeiwunden werden. 
Das Fogtfsche Verfahren versagt aber auch in den Fallen, wo auBer den 
unterbewuBten Widerstanden noch bewuflte gegen die Hypnose selbst 
vorliegen. Auch da kann nur Freud helfen. Der Hauptgrund zur Ablehnung 
der Freudschen Lehre ist meist die Behandlung der Sexualitat und das 
infantile Trauma. Wenn aber anderen Aerzten eine imeingeschrankte 
korperliche Untersuchung gestattet ist, weshalb soli eine solche auf psychi- 
schem G^biete verboten sem ? DaB sich diesem von seiten des Kranken 
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mitunter eine gewisse Priiderie entgegenstellt. ist ein Mangel des allgemeinen 
Bildungsniveaus. Freud selbst rat immer eine vorsichtige und schonende 
Ausforschung. Vortr. schildert kurz das Verfahren, wie es in den meisten 
Fallen geniigt und einwandfrei sein diirfte. Er schlieBt mit einem Ausblick 
auf die vielseitige Verwendung der Psychanalyse und ihre Folgerungen, 
besonders auch in Hinsicht auf Abtrennung mancher Psychoneurosen von 
den heute noch als solche geltenden Psychosen. (Autoreferat.) 

Diskus&ion: 

Herr Anton erkennt die emsthafte Tendenz des Vortrags an. halt 
es aber fur unbegriindet, eine einzelne Methode aus der Gesamtpsychologie 
unter Anheftung eines neuen Namens herauszuschneiden. Er erinnert an 
die Geschichte der arztlichen Hypnose. die ebenfalls nach anfanglichen 
heftigen Kampfen wieder im Abnehmen begriffen ist. Freilich ist ein 
Appel 1 an die Mystik im Menschen oft wirksamer als der an seinen 
Intellekt. Nicht nur wegen Hervorhebung der Sexualitat, sondem 
Wegen der der Neigung zur Ansiedlung in okkulten Gebieten ist das Ver¬ 
fahren abzulehnen. Seinen Assistenten und Schiilem verbietet Anton 
jedes eingehende Ausforschen sexueller Verhaltnisse bei Frauen. Die Sekte 
der Freudianer hat einen neuen Jargon geschaffen, der als scheinbare 
Neuentdeckungen ruhmt, was im Grunde langst bekannte Begriffe sind. 
A. fur seine Person macht diese Epidemie nicht mit. 

Herr v. StriimpeU: Die Kenntnis der Freudschen Lehre aus der Literatur 
muB von der aus personlichen Erfahrungen getrennt werden. St. hat in 
seiner Wiener Zeit eine groBe Anzahl Patienten und Patientinnen gesehen, 
die bei Freud selbst in Behandlung waren und deren Zustand ihn zum Teil 
emport hat. Er wurde von Marine m zu Hilfe gerufen, die ihre Gattinnen vor 
der Psychanalyse gerettet sehen wollten. Die Patientinnen berichteten 
selbst, dafi sie von Freud lange Zeit ohne Erfolg seelisch gequalt worden 
waren. In Wien selbst ist der Eindruck der neuen Methode auf wissenschaft- 
lich und ruhig denkende Aerzte wenig gtinstig. Mit der Losung eines ein- 
geklemmten Affektes ist die Heihmg keineswegs erledigt. Man hat von jeher 
psychotherapeutische Erfolge ohne bewuBte Analyse nach Freud erzielt. 
Ob Heilung Oder Besserung eintritt, hangt von der Konstitution des Kranken 
ab. Die bona fides Freuds und seiner Anhanger will er trotzdem nicht be- 
streiten, kann sich aber des Eindrucks, daB viel zu viel in die Kranken 
hineinekaminiert wird, nicht erwehren. 

Herr Schiitz: Die Psychanalyse gerat ins Lacherliche, wenn sie sich, 
wie es geschehen ist, an die Charakterschilderung bedeutender Manner 
(Segantini) macht. Auch ist mit aller Scharfe zu verlangen, daB die Methode 
nicht in den Handen von Laien. Pastoren etc. gehandhabt wird. Die Erfolge 
Freuds sind auch auf anderen Wegen zu erreichen. 

7. Herr //oeM-Chemnitz: Isolierte Stdrung des Rechnens nach Hirn- 
schuBverletzung. 

Hoehl berichtet iiber eine 21jahrige Kellnerin, die aus nachster Nahe 
einen RevolverschuB in den Winkel zwischen Seitenwand-, Keil- und 
Schlafenbein rechts erhalten hat-te. 

Nach dem Verschwinden eines etwa 14tagigen schweren Sopors, 
wahrenddem sich einevollige linksseitige Parese mit Beteiligung des Fazialis, 
des Alxlucens und der auBeren Aeste des Okulomotorius ausgebildet 
hatte. fiel auBer der retrograden Amnesie und einer Storung der zeit lichen 
und raumlichen Orientierung eine Storung des Rechnens auf, derart, daB 
auch innerhalb des kleinen Einmaleins selbst einfache Aufgaben nicht gelost 
werden konnten. 

Die Hemiparese und die Paresen der Augenmuskulatur gingen in 
den niichsten 4 Wochen vollkommen zuriick, die Orientierung und das 
sprachliche Ausdrucksvermogen kehrten vollig wieder, beimLesen. Schreiben, 
Nachsjjrechen fanden sich keine Abweichimgen, Melodien warden richtig 
erkannt und wiedergegeben, Gegenstande zutreffend bezeichnet und zweck- 
entsprechend verwendet. aber die Unfahigkeit, im Kopfe oder auf der Tafel 
richtig zu rechnen, blieb bestehen. 
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Pat. vermochte nicht liber den Zahlenbereich von 20 hinaus einiger- 
mafien sicher zu rechnen, selbst die ihr friiher aus ihrem Berufe besonders 
gelaufigen Zahlengroben nnd deren Yielfaches hatte sie vergessen; Zahlen 
iiber die 4. Sfcelle hinaus zu lesen, war ihr gleichfalls unmoglich. 

Es handelt sich also vorwiegend um eine amnestische Rechenstorung. 

Das Rontgenbild lieb es als wahrscheinlich erscheinen. dab dasProjektil 
das Operculum gestreift und in die erste Schlafenwindung eingedrungen 
war und von dort aus seinen Weg leicht scheitel- und medianwarts gcnommen 
hatte; jedenfalls ist es in der Nahe der Mittellinie 3 cm oberhalb der Ver- 
bindungslinie der knochernen Gehorgtinge (im Balken ?) liegen geblieben. 

Die Zentralganglien liegen offenbar nicht in dem Bereiche der GeschoO- 
bahn; klinische Zeichen fur eine Verletzung des Seitenventrikels fehlten. 

Die Arteria meningia media blieb unverletzt, der Wundverlauf war 
vollig ungestort. 

Diskussion: 

Herr Flechsig: Bei Lasionen im Scheitel lappen hat man Rechen- 
storungen gefunden. Er erinnert daran, dab auch der musikalische Sinn, 
obwohl er eine allgemeine Himfunktion darzustellen scheint, doch sicher 
einseitig oder vorwiegend einseitig lokalisiert ist. 

Herr v. Strumpell fragt, ob auch das rein gedachtnismabige Einmal- 
eins bei der Patientin verloren gegangen war. Herr Hoehl bejahte dies. 

Herr Quensel: Bei amnestischen Storungen in der Gegend des Scheitel- 
lappens ist ein Ausfall des Rechnens nichts Ungewohnliches. Auch nach 
Himerschiitterungen kann er lange bestehen bleiben. Lokalisatorisch 
diirften aber solche Ausfalle schwerlich verwertbar sein 

Nachmittag88itzung. Vorsitz: Herr Anton. 

8. Herr Marchand: Demonstration eines Falles von Balkenmangel. 

Man unterscheidet bei Balkenmangel Falle von totalem und partiellem 
Defekt. Die Himkommissuren bleiben meist erhalten. Bezeichnend ist bei 
diesen Gehimen das Verhalten der Manteloberflache: die Wind ungen 
zeigen an der Konvexitat, besonders aber an der Medianflache eine radiare 
Anordnung Statt des Balkens pflegt sich ein longitudinales Biindel: ..das 
Balkenlangsbiindel“ zu finden, das vom Stim- zuin Okzi])italpol zieht. 
Die Frage ist noch offen. ob es aus verlagerten Balkenfasern besteht, oder 
ob v^orgebildete andere Fasem kompensatorisch hy]>ertrophiert sind. In 
dem demonstrierten Praparate ist die Fornix vorhanden, aber nicht in der 
Mitte vereinigt. Das Psalterium fehlt. Die vordere Kommissur ist stark 
ausgebildet. Tape turn imd Splenium sind erhalten, ihre Fasem gehen 
in die des Balkenlangsbiindels iiber. In einem zweiten Fall, der von einem 
vierjahrigen Kind stammte, fehlte unter jwiderem auch der Olfactorius. 
die vordere Kommissur war rudimentar. Die Erklarung solcher Falle bietet 
grobe Schwierigkeiten, weib man doch selbst von den noimalen Balken- 
fasem noch nicht genau ihre Ausgangspunkte. Sicher scheint, dab wenigstens 
ein Teil des Balkenlangsbiindels aus normal gebildeten, aberabnorm vcr- 
laufenden Balkenfasern besteht. 

Diskussion: 

Herr Flechsiq zeigt einige Praparate eines von ihm vor 30 Jahren 
untersuchten gleichen Falles. Die Bilder beweisen unter anderem, dab die 
Himwindungen durch die sich bildenden Faserziige gewissermaben heraus- 
gebuckelt werden. Deshalb vermibt man bei fehlendem Balken die langs- 
verlaufenden Windungen. 

Herr von Nissl zeigt an einem pathologischen Praparate eines Er- 
wachsenen mit Faserdegeneration, dab die Balkenfasern stets identische 
Punkte der Rindenoberflache verbinden. 

9. Herr Wohlwill-HaWei Ueber neue diagnostische Methoden. 

Vortr. hat an Kranken der Halleschen Klinik eine Anzahl der neueren 

serologischen Untersuchungsmethoden nachgepriift. Der W T ert der Nonne- 
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schen ,,4 Reaktionen“ kann als unbestritten gelten. Welche Modifikationen 
der Wassermann -Reaktion kommen zur Feststellung der Syphilis in Betracht ? 

1. v. Dungerns Modifikation. Die Ausfiihrung derselben mit den aus- 
titrierten, fertig von Merck-Darmstadt zu beziehenden Reagentien ist sehr 
einfach. Ihr Ausfall stimnite meistmitderder TTaaserrnann-Reaktion uberein. 
Oefters erwies sich allerdings die letztere als scharfer. Ein Vorteil der Dungem - 
schen Probe ist es, daB man sehr wenig Blut braucht (0,2 ccm) und daB das 
Resultat sehr schnell abgelesen werden kann. 

2. Die Porgessche Prazipitationsmethode beruht auf Einwirkung 
der Colloide aufeinander bei Vorhandensein von Lecithin oder glykochol- 
saurem Natron. Resultate: Die Reaktion geht nicht parallel mit der Wasser- 
mannschen. Es ist strengste Asepsis no tig; die Deutung der Ergebnisse 
erfordert alle Vorsicht. Bei Paralyse z. B. war die Dungemsche Reaktion 
konstant positiv, die Porgessehe nicht konstant. 

3. Noguchis Buttersaurereaktion im Liquor: Bei syphilitischen oder 
metasyphilitischen Erkrankungen des C. N.S. tritt bei ihr im Laufe einer 
Viertelstunde ein Niederschlag auf, der sich sedimentieren laBt. Spater, 
nach 24 Stunden und langer auftretende Niederschlage sind nicht veiwertbar. 
Die Reaktion geht parallel der Nonne-ApeUsehen, hat vor dieser keine 
Vorziige, ist aber zu ihrer Kontrolle, weil sehr empfindlich, gut verwertbar. 

4. Reaktion mit Liquor Bellostii im Ham von Paralytikein: Auftreten 
einer grauen bis schwarzen Far bung des Sediments. Jeflinow fand dies© 
Reaktion zuerst bei Patienten mit Helminthen. spater wurde sie als spezifisch 
fiir Paralyse angegeben. Vortr. konnte dies nicht best a ti gen, er fand sie nur 
in etwa 50 pCt. derselben. 

Hauptmanns Saponin-Reaktion: Das bei Zerfallsprozessen der Nerven- 
substanz auftretende Cholestearin iibt eine Hemmung auf die Hamolyse 
durch diinne Saponinlosung auf. Vortr. gab sie bei Paralyse nur schwache 
bis negative Resultate, bei Tumor cerebri fand er die starksten Hemmungen 
unabhangig von GroBe und Art des Tumors. Ihre differentialdiagnostische 
Verwertbarkeit wird dadurch beeintrachtigt, daB sie neuerdings auch bei 
Hydrocephalus positiv gefunden wurde. 

6. Die Much-Holzmannsche Reaktion (Hemmung der Hamolyse 
nach Kobragiftzusatz) fand sich bei den sogenannten funktionellen Psychosen 
ohne Untersehied der klinischen Form in ca. 90 pCt. positiv, bei Gesunden 
in etwa 25pCt., ist also nicht spezifisch. Auch bei multipier Sklerose gab 
sie auffallend haufig einen positiven Ausschlag. 

Diskussion: 

Herr Hosd: In der Anstalt Zschadrafl wird seit langerer Zeit jeder 
Paralytiker auf Wasserrnannsche imd v. Dungemsche Reaktion untersucht. 
Die Resultate deckten sich nicht immer, es stellte sich heraus, daB das 
Dungemsche Praparat versagte, wenn es alter als 2—3 Wochen war. Es 
sind also immer frische Praparat© dabei notwendig. In einigen Fallen war 
Paralytiker blut fiir Wassermann und Dungem negativ, und zwar wenn es 
aus unbekannten Griinden abnorm rasch gerann. 

Herr WohlwiU hat die Notwendigkeit frischer Reagentien bei der 
Dungernschen Probe ebenfalls erkannt. 

Herr Jolowicz hat statt der Noguchischen Reaktion die nach Pannt 
angewendet; ein Tropfen des frischen Liquor, in 7 proz. Karbolsaurelosung 
getropft, gibt einen Niederschlag, der ebenso empfindlich wie die Nonne - 
Aveltsche Reaktion auf syphilitische Prozesse im C. N. S. hinweist. 

10. Herr 0. Schutz- Gaschwitz: Die Presbyophrenic und ihre angebliche 
pathologisch-anatomische Grundlage. 

Vortr. schildert O. Fischers Befunde bei seniler Demenz: drusige 
Nekrose an den Nervenfasera des Gehims. 

Alzheimer wies darauf hin, daB der Drusenhof vom Drusenkern unter- 
schieden werden muB. Vielfache Nachpriifungen haben ergeben, daB solche 
Bilder bei Senilen sicher haufig gefunden werden. nur konnen sie nicht 
als die Ursache, sondem nur als eine Begleiterscheinung der Presbyophrenie 
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angesehen werden und sind diagnostisch schwerlich verwertbar. Perusini 
hat Drusen bei Patienten im Anfang der 40 er Jahre schon gesehen, die keine 
Presbyophreniesymptome aufwiesen. Fischer selbst hat sie bei alten Leuten 
beschrieben, die an Melancholic oder Katatonie litten. Die ,,Spharotrichie“ 
kann also nicht die Grundlage fiir eine neue Krankheitsform abgeben. 

11. Herr von Brticke- Leipzig: Neuere Untersuchungen iiber den Muskel- 

tonus. 

Die Frage ist, welche Erregungsvorgange dem Tonus der querge- 
streiften imd glatten Muskulatur zugrunde liegen. Es bestehen hierfiir 
zwei Moglichkeiten, entweder erstens ein kontinuierlicher ProzeB in der 
Muskulatur, der a) mit, oder b) ohne Arbeitsleistung ablauft, oder zweitens 
intervallare, sich summierende Erregungsvorgange. 

1 a ist als moglich nachgewiesen von Chamafi beim SchlieBmuskel 
von Muscheln. Dieser arbeitet tonisch. selbst bei starker Belastung, 
ohne dabei Sauerstoff zu verbrauchen. Bei Wirbeltieren ist diese Form 
nicht nachgewiesen. An dem glatten M. retractor penis beim Hunde hat 
Vortr. mit Hilfe des Saitengalvanometers die Aktionsstrome studiert. 
Dieser Muskel ist leicht zu isolieren, man erkennt am Galvanometer nine 
arythmische Unruhe in den Aktionsstromen. Es laufen in ihm Wellen von 
sehr langer Dauer (5—6 Sekunden), sehr geringer Fortpflanzungsgeschwin- 
digkeit (1—7 mm pro Sekunde) und sehr geringer Kraft (Vioo® Volt) in 
zentrifugaler Richtung ab. Diese Wellen verschmelzen zu einem Tonus, 
der somit nur scheinbar ein kontinuierlicher ist. Bei Dehnung und Abkiihlung 
dieses Muskels tritt eine Steigerung der Erregungein. Reizteer denN. pudicus, 
so erzielte er eine Beschleunigung und Abschwachung dieser Wellen analog 
der Wirkung des Accelerans am Herzen. Bei Reizung des N. pelvicus wurde 
der Tonus gehemmt analog der Vaguswirkung am Herzen. 

Am isolierten Quadriceps der dezerebrierten Katze konnte nachge¬ 
wiesen werden, daB die Hemmung des Tonus kein der Kontraktion entgegen- 
gerichteter ProzeB ist, sondem nur ein Absinken dieser Kontraktions- 
erregung zur Nullinie. 

Bei Warmbliitem beruht also jeder Muskeltonus auf einem oszilla- 
tonischen Vorgange. Die Hemmung des Tonus ist nicht eiii zur Erregung 
antagonistischer Prozess, sondem besteht nur in einem Absinken dieser 
Erregung. 

12. Herr DegenkoVb- Altenburg: Ueber Augenmafibestimmungen. 

Untersuchungsverfahren der Raumanschauung sind zurzeit ein 

dringendes Bedurfnis fur den Nervenarzt, der die Oertlichkeit von Him- 
herden zu bestimmen hat. Es ist ein verbreitetes. meist durch Ewald Hering 
verschuldetes MiBverstandnis, wenn man den Sehraiun mit dem uns be- 
wuBten Raum auch nur annahemd gleichsetzt. Dessen Untersuchung ist 
eine mehr neurologische als ophthalmologische Aufgabe, wie im einzelnen 
begriindet wird. Die Handhaben bieten die geometrisch-optischen 
Tauschungen, welche bei freihandiger Teilung wagereohter (Kunelt u. A.), 
senkrechter (DeUboeuf) sowie schrager Linien auftreten konnen. 

Ein Kranker mit linksseitiger Hemianopsie und grober AugenmaB- 
storung machte jedesmal die linke bezw. die obere Halfte der zu halbierenden 
10—*12 cm langen Linien zu kurz. Vortr. bestimmte den Fehler ,,zu kurz‘* 
ljei Linien aller moglichen Neigungen und trug ihn 10 fach vergroBert 
auf den entsprechenden Halbmessem eines Kreises vom Mittelpunkt aus ab 
und wiederholte diesen Versuch durch je 18—36 Durchmesser an sich selbst 
und anderen Versuchspersonen. 

Es zeigte sich, daB sehr vielfach — um so mehr, je mehr man die 
Querdisparation unwirksam macht — die Fehler nur (oder doch in 
16—17 von 18 Teilungen) in 2 Quadranten fallen. Alsdann wird in der 
grapbischen Darstellung der Fehler ,,zu kurz <4 (+) vom Fehler zu long (-—) 
durch einen Dmchmesser getrennt. Damit kann durch Verbindung der 
Fehler benachbarter Neigungen eine geschlossene, an einem Punkt den 
Mittelpunkt (0) beriihrende Flache, das .jRaumumgangsfeld^ hergestellt 

MonatsBchrift t. Psychiatrie u. Neiirologrlo. Bd. XXXI. Heft 1. 7 


Digitized 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



98 17. Versammlung mitteldoutscher Psychiater und Neurologen. 


Digitized by 


werden: der sog. ,,AugenmaBfehler“ ist mathematischer Behandlung zu- 
gdnglich gemacht. 

Ueber das Raumumgangsfeld wiirde vorlaufig bisher folgendes er- 
mittelt: 

Je besser das AugenmaB im peripheren Sehen. urn so schwieriger 
scheint es, ein geschlossenes Raumumgangsfeld zu erzielen. Ein solches 
aber ist nach seiner Lage zu den 4 Quadranten und sein^m allgemeinen 
UmriB bei verschiedenen Personen von sehr mannigfaltiger,, beim Einzelnen 
aber (wenn auch an GroBe wechselnd) unter den verschiedensten Versuchs- 
bedingungen von auffallig bestandiger Art und Form; ja diese tritt als 
Familieneigentiimlichkeit auf. Seine LangenmaBe verdoppeln sich mit 
doppelter Lange der Teilungslinie. Linkshandige Teilung verlagert das 
Raumumgangsfeld ofters etwas nach rechts, rechtshandige nach links; 
fahrt dann ein Dritter mit dem Bleistift in der Linie entlang. und macht 
auf GeheiB der Versuchsperson den Peilungsstrich, so liegt dieses ,,mitlel- 
bare‘ r Raiunumgangsfeld wohl meist zwischen den beiden vorgenannten; 
fast stets aber ist es kleiner als beim eigenhandigen Vergleichsversuch. 

Vielleicht kommen bei Personen mit Augenmuskelparesen eigenartige 
Raumumgangsfehler vor. M 

Die einzige durchgreifende Aenderung von Art und Form des indi- 
viduellen Raumumgangsfeldes konnte bisher durch den Drehstuhl hervor- 
gebracht werden. Durch Linksdrehung wie Rechtsdrehung wurde neben 
vollstandiger Umkehr des Hohenfehlers ein wenig Verlagerung des Seiten- 
fehlers ,,zu kurz“ im Sinne des Zeigeversuchs, (Grate, Barany) erzielt, — 
aber bei mittelbarer Teilung sind die Ergebnisse bisher nocli widersprechend. 
Sollte es sich bestatigen, daB hier, wo ein ,,Schwindel der Hand 4 4 nicht mehr 
in Betracht kame, auch durchgreifende Aenderungen auftreten, und es sich 
herausstellen, daB sie entsprechend |verschiedenartigem Labyrinthreiz 
wechselt, so ware der Nachweis vom Vorhandensein eines sensorischen 
Rindenfeldes der Bogengange und des Otolithen-Apparates wohl als erbracht 
anzusehen. Wenigstens konnte es schwer begreiflich erscheinen, wie auf 
anderem Wege als durch Veranderimg der Sinneswahmehmung diese 
Zeigefehler in eine iiberlegte sprachliche Aufforderung hineingeraten konnen. 

(Autoreferat.) 

13. Herr Gregor- Leipzig: Ueber Nebenwirkungen von Schlafmitteln. 

Die Feststellung der Nach- und Dauerwirkung eines Schlafmittels 
ist klinisch von groBerem Interesse als de> friiher untersuchte, unmittelbare 
EinfluB. Vortr. beweist aus dem Vergieiche seines Zahlenmaterials mit den 
AeuBerungen der Versuohspersonen, daB die bisher in der Literatur ubliche 
Bewertung des psychischen Einflusses \on Schlafmittoln nach subjektiven 
Angaben unzulanglich ist. Die souverane Method© fiir die wissenschaftliche 
Feststellung ist die fortlaufende Untersuchung von psychischen Funktionen. 
Als Index fiir die Beeinfluesung von psychischen Funktionen wird die 
Additionsleistung gewahlt. ~Vor f *\ weist auf die verschiedenen Arten von 
Schadigimg psychischer Fimktionv hin. deren Abhangigkeit von Qualitat 
und Quantitat des Mittels, sowie vv. k individuellen Faktoren und hebt als 
praktisch wichtig einerseits die streugere Indikationsstellung, andererseits 
zweckmaBigere Dosierungsformen herv r or. (Autoreferat.) 

l)iskus8ion: 

Herr Haenel: Die widersprechenden, ja verwirrenden Ergebnisse des 
Vortr. lassen sich vielleicht dadurch erklaren, daB bei der gewahlten Versuchs- 
anordnung weniger die Wirkung des Schlafmittels, als die des Schlafes 
zur Darstellung kommt. Liegt zwischen Einnehmen des Medikaments 
und der Priifungsarbeit eine Nacht und ein Teil des folgenden Tages. so 
konnen in dieser Zeit allerhand Einfliisse wirksam sein. die die Wirkung 
des Schlafmittels verschleiem und aufheben. Der Schlaf eines Gesunden 
kann diu*ch eine Dosis eines Schlafmittels storend beeinfluBt werden, die 
Leistungsfahigkeit des nachsten Pages verschlechtert sein. die gleiche Dosis 
kann bei einem Pat.ienten mit Schlafstorungen im Sinne einer Erholung 
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wirken und somit die Leistung verbessem. Will man die reine medikamentose 
Wirknng priifen, so diirfte die Untersuchung kurz nach dem Einnehmen 
des Mittels vorzuziehen sein. 

14. Herr Gregor demonstrierfc eine Reihe von Kurven, die Aufnahmen 
des psychogalvanischen Reflexpkanomens darstellen. Die Kurven wurden 
mit Hilfe des Saitengalvanometers aufgenommen und zeigen deutliche 
Ausschlage sowohl bei sensibler Reizung als auch bei geistiger Arbeit und 
l>ei Assoziationsversuchen im Sinne der Jungschen erhohten affektiven 
Erregbarkeit dureh einen ,,Komplex“. Bei Anasthesien sowohl organischer 
wie hysterischer und hypnotisch erzeugter Art blieb der psychogalvanische 
Reflex aus. Demonstration des E intho venschen Saitengalvanometers. 


Buehanzeigen. 


Bajenoff und Ossipoff, La suggestion et ses limites. Paris 1911. Blond & Cie. 

Das Buch bewegt sich innerhalb bekannter Grenzen. Sein Inhalt 
bringt nichts Neues. Es enthalt einen geschichtlichen, einen allgemeinen 
und einen speziellen psychologischen Teil. Sehr viele Fragen von Wichtig- 
keit werden nur fliichtig beriihrt, wodurch das Buch an Klarheit' nicht 
gewinnt. Otto $c/m$z-Hartheck. 

Otto Dornbliith, Die Psychoneurosen. Ein Lehrbuch fiir Studierende imd 
Aerzte. Leipzig 1911. Veit & Co. 

Das DornbliUhsche Buch stellt eine monographische Bearbeitung der 
funktionellen Nervenerkrank ungen und der psychischen Grenzzustande dar. 
Letztere fafit der Verf. unter dem Namen Psychasthenic zusammen, und 
seine Definition deckt sich im wesentlichen mit den Erklarungen, die andere 
fiir die psychopathisch Minderwertigen, die deg&ieres superieurs, die psycho- 
pathischen Konstitutionen gegeben haben. In jedem einzelnen Kapitel 
des 700 Seiten starken Bandes ist die schieij uniibersehbare Literatur aus- 
fiihrlieh verwertet und mit Kritik verarbeitety. Der Verf. hat aus einer 
jahrzelintelangen praktischen Tatigkeit heraus so reiehe imd anhaltende 
Beobachtungen an Nervosen anstellen konnen, dafi er sich berechtigt fiihlte. 
die Quintessenz seiner eigenen Erfahrungen init'den in anderen Lehrbiichern 
niedergelegten Anschauungen zu vergleichen. Der erfahrene Praktiker 
sprichfc denn auch aus der ganzen Anlage des Buches, »aus der Art, wie er 
iiber die Erscheinungen krankhaft gesteigerter Affektivitat bei der Neur- 
asfchenie, liber die psychophysischeDisproportionalit^t dei Hysterie, liber den 
EinfluB der Erziehungimd des Milieus, iiber Ven Jung und andere Ursachen 
der Neurosen spricht. Nachdem DombliuH 11 die Symptomatologie der 
funktionellen Nervenerkrankungen in breitesfer Ausfiihrlichkeit einzeln 
besprochen hat, faBt er einen Teil derselben noch eimnal zu typischen 
klinischen Krankheitsbildern zusammen (,,akute Neurasthenic.,Neur- 
asthenie des Kindes 44 , ,,Anfallshysterie“, ..traumatische Hysterie 44 etc.). 
Damit sind feste Gesichtspunkte fiir die Diagnose und den Verlauf des 
Leidens skizziert, die Darstellung erhalt durch diese Einzelbilder einen 
zugleich praktischen imd gefalligen Zug. Besonders lesenswert sind dann 
die Kapitel, in denen iiber das Wesen der Psychoneurosen imd ihre Ursachen. 
iiber die mannigfachen Theorien der Hysterie und schlieBlich iiber die 
Behandlung der Neurosen gesprochen wird. Da ist auch kein Winkelchen 
der therapeutischen Schatzkammer unbenutzt geblieben, die diatetische, 
medikamentose und Baderbehandlung wird mt derselben Genauigkeit ge- 
schildert wie die elektrische oder die Psychotherapie. Aus den dunklen Ge- 
bieten der modemen psychotherapeutischen Bestrebun^en holt DornbUUh 
das Gute (beinahe etwas zuviel des Guten) heraus und weist andererseits das 
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Einseitige und Uebertriebene mit scharfer Kritik zuriick. Alles in alloin: ©in 
Buch, das in seiner griindlichen nnd doch fliissigen Art dem Neurologen 
und Psychiater das Alte in bester Form, dem reifen Studenten und prak- 
tischen Arzt viel Neues in mannigfaltigster Beleuchtung darbietet. Gerade 
auch dem Praktiker, der als Hausarzt und Schularzt tausendfach mit den 
hier vorgetragenen Problemen in Beriihrung kommt und zu ihnen Stellung 
nehmen mu!3, sei das Werk daher angelegentlichst empfohlen. 

/Singrer-Berlin. 

Oswald Fels, Hector Berlioz , eine pathographische Studie. Wiesbaden. 

1910. J. F. Bergmann. 

Aus den biographischen und autobiographischen Notizen iiber den 
franzosischen Musiker wird vom Verfasser alles das zusammengetragen, 
was irgendwie fiir die Diagnose einer hysterisch-psychopathischen Person- 
lichkeit von Belang ist. Mensch und Werk begegnen sich innerlich bei 
Berlioz in der Beobaohtung einer besonders bizarren Exaltation. Die kleine 
Pathographie, die etwas ledem geschrieben ist, bringt uns nicht weiter in 
der Erkenntnis des Kiinstlers Berlioz; denn dem Verfasser scheint der eigene 
Blick in die musikalischen Ausdrucksformen des Kiinstlers Berlioz zu 
fehlen. Kurt <S»ingrer-Berlin. 

S. Freud, Die TrautndeiUung. Wien 1911. Franz Deuticke. 

Das viel befehdete Buch liegt in III. Auflage vor und enthalt gegen- 
iiber den fruheren Fassungen viele Einschaltungen, die durch die eifrige 
Arbeit an der Sexualtheorie. die psychoanalytische Forschung und die Lehre 
von der Traumsymbolik notwendig wurden. Wie bei alien Arbeiten Freuds 
kann man auch hier aus der Frucht jahrelangen Ringens einen guten Kern 
herausschalen, wird ihm in vielem, was er zum Problem des Traumes Neues 
vorbringt. folgen konnen (Traum als Wunscherfiillung, manifester und 
latenter Trauminhalt, Traumentstellung und -verschiebung, Traum- 
verarbeitung, Affekte und Ausbleiben der Affekte im Traum), dann aber 
schlagt seine frappierende Phantasie im Deuten der Traume alle Logik 
tot imd assoziiert das Entlegenste und Fremdeste mit dem Unmoglichsten 
imd Absurdesten. Ein Mitgehen ist bei den entscheidenden Erklarungs- 
versuchen nicht mehr moglich, vollends da nicht, wo auch der Traum¬ 
inhalt der Nichtneurotiker auf die beriihmte Formel der verdrangten 
sexuellen Wiinsche gezwangt wird. Bleibt als Rest die Freude an einer 
mit Witz durchsetzten stilistischen Leistung. Kurt Singer- Berlin. 

Th. Flournoy, Beitrdge zur Religionspsychologie. Uebersetzt von M. Regel . 

Leipzig 1911. Fritz Eckardt. 

Bericht liber 6 Beobachtungen, die ganz verschiedenartig sind und 
daher allgemeine Schlufifolgerungen nicht zulassen. Verfasser sagt selbst: 
..os gibt Leute, bei denen ein vollstandig feststehendes prazises Lehrsystem 
ganz fertig von aufien herangetragen imd mit dem Verstande aufgenommen 
ist und als Grimdbedingimg ihres religiosen Lebens empfiuiden wird. Da- 
gegen gibt es andere, denen jedes derartige System, selbst jede dogmatische 
Behauptung irgendwelcher Art den Eindruck einer Iiberfllissigen Wieder- 
holung macht, ja sogar eines lastigen Hindemisses fiir die Entwicklung 
inneren Lebens “. Otto ^ScAtite-Hartheck. 

Gerhard Reichel, Zinzendorfs Frommigkeit im Liqhte der Psychoanalyse. 
nEine kritische Priifung des Buches von Oskar Pfister: ,,Die Frommig- 
[^keit des Grafen Ludwig von Zinzendorf u . Tubingen 1911. J. C. B. Mohr. 

(Paul Siebeck.) 4 M. 

Verfasser unterzieht die Ausfuhrimgen Pfisters einer eingehenden 
Kritik und kommt als Historiker zu wesentlich anderen Anschauungen 
als jener. 

Das Buch interessiert den Psychiater imd Psychologen niu* soweit, 
als auch in ihm wieder of fen ausgesprochen wird, daB^die Freudache Method© 
eine unwissenschaftliche ist, zum mindesten aber, daB sie in der Handjvon 
Leuten, die sie in unkritischer Weise verwerten, zu Resultaten und Be- 
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hauptungen fiihrt, die vor der Wirldiehkeit nicht bestehen kbnncn imd 
direkt l&cherlich wirken. Otto NcAf//z-Hartheek. 

Hitzig, Der Schwindel. Il.Aiifl. Neu herausgegoben von Ewald und Wallen¬ 
berg. Wien. A. Holder. Preis 3 Mk. 

Das vorliegende Buch ist eigentlich keine II. Auflage der berlihmtcn 
monographischen Arbeit Hiizigs liber den Schwindel. Die vielen Unter- 
suchungsmethoden des Bogengangapparates, die Verfeinerung der dia- 
gnostischen Hilfsmittel flir die Beurteilung von Nystagmus und echter 
Vertigo, die reichhaltig vorliegende kasuistische Literatur liber Kleinhim- 
und Ohrerkrankungen gerade aus den letzten Jahren machte eine voll- 
standige Neubearbeitung der Hitzigschen Schrift notwendig. Die Verfasser 
sind dieser Aufgabe mit all dem Takt nachgekommen, den sie dem Meister- 
werke Hiizigs schuldig waren, und haben den alten Text uberall dort wort- 
getreu stehen gelassen, wo es moglich war, wo er in den Beobachtungen 
spaterer Jahre seine Bestatigung land, d. h. also vorwiegend im klinisehen 
Teil. dem WoUenberg auch die frlihere Stoffeinteilung belieB, dessen 
Kasuistik er beibehielt und nur durch eigene Beobachtungen noch stiitzte 
und mehrte. Neu ist das Kapitel liber Schwindel bei Erkrankungen des 
Vestibularapparates. Wenn von dem physiologischen Teil der I. Anflage 
nicht mehr viel stehen geblieben ist, so liegt das eben daran, daB hier die 
Begriffe durch jahrelange Experimentalstudien zur Physiologie der Bogen- 
gange imd des Kleinhims sich doch wesentlich gewandelt haben, die Pi iif ungs- 
methoden wesentlich verfeinert und vermehrt worden sind. Etcald hat an 
der Aussgestaltung der neuen Methoden selbst einen entscheidenden Anteil. 
Sein Name wie der Wollenbergs biirgen dafiir, daB das Buch auch in der 
neuen Gestalt bei breitester Darstellung des schwierigen Gebiets den Wert 
eines klaesischen Werkes nicht verloren hat. Kurt Singer- Berlin. 

H. Liepmann, Ueber Wernickes Einflufi auf die klinische Psychiatric. 
Berlin 1911. S. Karger. Preis 1,— M. 

Verfasser schildert eingehend die groBe Bedeutung, die Wernickes 
Lehre flir die Entwicklung der Psychiatrie gehabt hat. Er ist es gewesen. 
der iramer wieder auf die Wichtigkeit der neurologischen Symptome der 
Geisteskranken hingewiesen hat, der das Studium der psychischen Herd- 
symptome bei Geisteskranken gefordert hat. Alle geistigen Storungen 
beurteilt er vom Standpunkt der Nervenphysiologie imd Nervenpathologie 
aus. Er hat immer versucht, klinische und anatomische Ergebnisse in 
Uebereinstimmung miteinander zu bringen imd damit eine Behandlungs- 
weise begriindet, die auch in Zukunft lhre Geltung behalten wird. Der 
Vortrag bildet einen Sonderabdruck aus Bd. 30 dieser Monatssehrift. 

Otto ^cAii/z-Hartheck. 

Mme. Long-Landry, La maladie de Little. Etude anatomique et patho- 
genique. Paris 1911. Delarue. 147 Seiten. 

Nach eingehender kritischer Betrachtung der friiheren klinisehen imd 
anatomischen Befunde und Anschauungen liber die Little sche Krankheit 
beschreibt Verf. 4 selbst klinisch beobachtete und eingehend in Dejerines 
Laboratorium anatomisch imtersuchte Falle der Krankheit. Sie kommt 
zu dem Ergebnis. daB mit dem Namen der Little schen Krankheit Sym- 
ptomenkomplexe bezeichnet werden, die ihrem Sitz und ihrer Natur nach 
verschieden sind. Der Lokalisation nach mlisse man cerebrale, cerebro- 
spinale und rein spinale Formen unterscheiden; als Urstwhen der Krankheit 
kkmen auBer Geburtslasionen vor allem Infektionskrankheiten in Betracht, 
von denen der Fotus im intrauterinen Leben ergriffen werde; die Symptome 
seien hervorgerufen durch die Schadigung des in der Entwickhmg begriffenen 
Nervensystems. Unter diesem letzteren Gesichtspunkt betrachtet, sei 
man berechtigt. den Namen Little sche Krankheit beizubehalten. 

Die beschriebenen Falle selbst sind durchaus geeignet, als Stlitze flir 
die Annahme zu dienen, daB eine im intrauterinen Leben iiberstandenc 
Meningitis das Bild der Little schen Krankheit erzeugen kann. Der einzige 
Einwand. der gegenliber dem ganzen jedoch nicht unterdrlickt werden kann. 
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besteht darin. daB man bei zwei der 4 Falle doch schwanken mochte, ob 
man bei den sehr schweren klinischen Erscheinungen das Krankheitsbild 
iiberhaupt noch als Little sche Krankheit bezeichnen mochte. Da aber auch 
die beiden anderen Falle in ihrem Symptomenbild nicht den leichten 
typischen und in groBen Polikliniken so haufigen Krankheitsfalien der 
einfachen spastischen Diplegie entsprechen, so dtirfen wir doch noch etwas 
zuriickhaltend sein in der allgemeinen Anerkennung der SchluBfolgerungen 
der Verfasserin. Dazu ist noch die Untersuchung vieler weiterer und 
gerade der leichten Falle der Krankheit erforderlich. Stier. 

H. Much, Die ImmunitcUs'ivissenschaft. Wurzburg. C. Kabitzsch. 

Verf. erortert in seinem Buch auch kurz die Beziehungen der Psychiatric 
und Serologie. Er gibt zu, daft es verkehrt war, in der Much-Holzmann- 
schen Reaktion ein Hilfsmittel fiir die Diagnose zu erblicken, und beschrankt 
sich darauf, sie zur atiologischen Aufklarung versuchsweise zu empfehlen. 
Nonne und Holzmann fanden die Reaktion nicht nur bei Psychosen ohne 
organischen Befund, wie Dementia praecox, Manie und Melancholic, sondern 
auch bei Paralyse und multipier Sklerose. Die Geifttersche Reaktion hat 
Much nachgepriift und Geiftters Befunde in einigen Fallen bestatigen konnen. 
in anderen nicht. Ob es sich um spezifische Stoffe handelt, steht nicht fest. 
Praktisch Greifbares ist auch mit dieser Reaktion nicht erzielt. 

M. Noack. 

A. Muller, Der fnuskuldre Kopfschmerz. Leipzig. 1911. F. C. W. Vogel. 

Der Verfasser behauptet, daB jeder nicht organisch bedingte Kopf- 
schmerz auf einem Hypertonus der Muskulatur beruhe. daB dieser Hyper¬ 
tonus aber niehts anderes als das Symptom eines ,,larvierten“ Muskel- 
rheumatismus und daB dieser letztere wiederum auf einen ,,latenten“ 
GelenkprozeB zuruckzufuhren sei. Auf diese irrtiimliche Behauptimg 
griindet er seine Massagebehandlung. die er l>ei jedem funktionellen Kopf- 
schmerz fiir indiziert halt. H. Bickel. 

S. Rahmer Nicolaus Lenau als Mensch und Dichter. Ein Beitrag zur 
Sexualpathologie. Berlin. Karl Curtius. 

Aerztlich-psychologische Studien imd Betraehtungen. die das Bild 
dos Menschen, Denkers und Dichters Lenau erganzen sollen. Verfasser 
behandelt in einzelnon Kapiteln die (reisteskrankheit Lenaus und ihre 
Ursache. Lenau in seinen l)ichtungen. aus dem Leben Lenaus imd das 
Liebesleben Lenaus. Otto £cAwto-Hartheck. 

M. Rosenfeld, Der vestibuldrc Nystagmus und seine Bedeutung fiir die neuro¬ 
log ische und psychiatrische Diagnostik. Berlin. 1911. J. Springer. 

An der Hand der in der Literatur zerstreuten und zahlreicher eigener 
Beobachtiuigen bespricht der Verfasser das Verhalten des kalorischen mid 
Drehnystagmus bei BewuBtseinsstbrungen imd verschiedenen Krankheibs- 
gruppon und zeigt. daB hier noch ein aussichtsreiches Feld der neurologisch- 
])sychiatrischen Diagnostik vor uns liegt. Ganz besonderes Interesse durften 
auch die Mitteilungen liber das Verhalten des vestibularen Nystagmus bei 
Tdiotie lieanspruchen. H. Bickel. 


Tagesgeschichtliches. 


Der 22. KongreB der franzosischen Irren- und Nervenarzte findet 
am 1.—7. April in Tunis statt unter dem Vorsitz von MabiUe (La Rochelle). 
Tagesordnung: Les perversions instinctives, Prof. Dupre. Troubles nerveux 
et mentaux du paiudisme. Dr. Chavigny. Assistance des ali6n6s aux colonies, 
Prof. Regis und Dr. Reboul. Anmeldungen haben an Dr. Porot , Tunis, 
rue dTtalie 5, zu erfolgen. 


Der XVII. Internationale medizinische KongreB findet vom 6. bis 
12. August 1913 in I^ondon statt. Anmeldungen sind an den General 
Secretary, London W. Hinde Street 13. z.i richten. 
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Zur Frage nach der 

sensiblen Leitung im menschlichen Ruckenmark. 

Von 

Dr. H. FABRITIUS 

in HelsiuKfory (Filmland). 


Im Laufe der letzten 50 Jahre hat sich die Frage nach der 
sensiblen Leitung im Ruckenmark allmahlich geklart, und wir 
besitzen jetzt wenigstens einigermaBen genaue Kenntnisse iiber den 
Verlauf und die Lage der Hauptgruppen von Leitungswegen im 
Querschnitt des Riickenmarks. 

Diesen Kenntnissen zufolge verteilen sich bekanntlich die 
von der einen Korperhalfte aufsteigenden Hautsinnesbahnen auf 
zwei Gruppen, und zwar auf die Bahnen des gleichseitigen Hinter- 
stranges und auf gekreuzte, im gegeniiberliegenden Seitenstrang 
aufsteigende Bahnen. Diese letzteren kennen wir allerdings ana- 
tomisch noch nicht genau -— unsere physiologischen Kenntnisse 
sind hier den anatomischen vorausgeeilt —; zwar konnen wir fast 
mit Sicherheit behaupten, daB sie im anterolateralen Teil des Seiten- 
stranges und wenigstens in der Nahe der Markperipherie verlaufen, 
ob sie aber mit dem GWersschen Biindel — der einzigen hier ver- 
laufenden, bis jetzt anatomisch sicher nachweisbaren Bahn — zu- 
sammenf alien, bleibt fraglich, da dieses Biindel aller Erfahrung nach 
im Kleinhirn endet. Die spinothalamischen Bahnen,die in den letzten 
Jahren erwahnt werden, entsprechen wohl teilweise mehr einem 
dringenden physiologischen Bedurfnisse als den anatomischen 
Errungenschaften. Vielleicht miissen wir uns auch mit der Annahme 
kurzer Kettenbahnen zufrieden geben. Die Antwort muB von der 
Zukunft erwartet werden. 

Eine zweite Frage gilt der Bedeutung der beiden, im Hinter- 
strang und im kontralateralen Seitenstrang verlaufenden sensiblen 
Bahnen. Es steht heute schon fest, daB die Beruhrungsempfindlich- 
keit im Falle der Unterbrechung des Hinterstranges auf der Seite 
der Unterbrechung erhalten bleibt, aber dasselbe trifft auch zu, 
wenn der kontralaterale Seitenstrang durchtrennt ist. Welche 
Aufgabe haben nun diese beiden Bahnen ? Die gleiche oder ver- 
schiedene ? Petren betrachtet diese Frage als eine noch offene, 
,,die noch nicht spruchreif ist“. 

SchlieBlich muB noch eine Tatsache hervorgehoben werden, 
die bis jetzt noch nicht eingehender diskutiert ist. Wir sehen, daB 
nach einer nicht progredienten Ruckenmarkslasion, welcher Art sie 
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auch sein mag, die anfanglichen Symptome fast immer mehr oder 
weniger zuriickgehen. Es beruht dies teils darauf, daB die indirekten 
Herdsymptome verschwinden, teils aber auch darauf, wie wir es 
aus den motorischen Riickbildungsvorgangen fast sicher schlieBen 
konnen — daB neue kompensatorische Bahnen eingeiibt werden. 
Findet nun nicht auf dem sensiblen Gebiete etwas ahnliches statt ? 
MuB der Gedanke a priori zuriickgewiesen werden, daB sich die 
sensiblen Reize nach Unterbrechung ihrer Bahnen im Rxickenmark 
neue Leitungswege aussuchen ? Und, wenn er bejaht werden 
miiBte, wie gestalten sich die Verhaltnisse, welcher Art ist die neu 
erworbene Sensibilitat ? 

Niemand hat sich systematisch mit dieser Frage beschaftigt, 
und die Moglichkeit kompensierender, vikariierend eintretender 
Leitungswege fur die Sensibilitat ist nicht als Erklarungsversuch 
bei den sich widersprechenden Tierexperimenten herangezogen 
worden. In dieser Hinsicht ist es charakteristisch, daB Schiff , 
der auf dem Gebiete der tierexperimentellen Untersuchungen uber 
die Sensibilitatsleitung im Ruckenmark so lange fiihrend und 
maBgebend war, noch fast am Ende seiner langen Lebensarbeit 
(1895) in einem Vortrag folgende Worte auBerte: ,,Die im folgen- 
den . . . niedergelegten Satze sind Resultate, denen je eine groBere 
Anzahl von Versuchen zu Gnmde liegt. Sie sind End- 
resultate und bezeichnen denZustand dauern- 
dentraumatischen Gleichgewichfcs, dem eine in 
den einzelnen Fallen verschiedene und ver- 
schieden lange dauernde Periode traumati- 
scher Depression vorhergegangen c<1 ) (Gesamm. 
Beitr. zur Physiologie, Bd. III. S. 244). Und mehrmals spricht er 
noch in demselben Vortrage von Zustanden, in denen das ,,traumati- 
sche Gleichgewicht“ wieder hergestellt ist. 

Also: sobald die anfanglichen, durch einen Eingriff hervor- 
gerufenen ,,Depressionen“ verschwunden sind, soli die Unter- 
suchung uns Aufschlusse iiber die Bedeutung der noch erhaltenen 
Teile geben, und die Ergebnisse werden fiir die Lehre von den 
Leitungswegen verwertet. Der Gedanke, daB es sich hierbei — 
ebenso wie bei der Motilitat — wenigstens teilweise um kompen¬ 
satorische, unter normalen Verhaltnissen nicht tatige Bahnen 
handeln konne, wird aber nicht ausgesprochen. 

Und doch scheint es mir, daB wir mit dieser Moglichkeit rechnen 
miissen. Ich werde dies im Folgenden darzulegen versuchen und 
bemerke nur noch, daB ich mich hierbei hauptsachlich auf das 
verhaltnismaBig groBe Material von 8 Fallen von Stichverletzungen 
des Riickenmarks stiitze, die ich wahrend der letzten 5 Jahre nicht 
nur kurz nach der Verletzung, sondern teilweise auch im spateren 
Verlauf beobachten konnte. Einer von diesen Fallen, der 6 Tage 
nach der Verletzung totiich endete und bei dem ich das Riicken- 
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mark mikroskopisch untersuchen konnte, bietet auch sonst ein 
auBerordentliches Interesse. 

AuBerdem habe ich mit der Genehmigung des Herrn Geheimrat 
Prof. Dr. Ziehen die Gelegenheit gehabt, in der Nervenklinik der 
Charity zu Berlin mehrere wertvolle Beobachtungen bei ver- 
schiedenartigen Riickenmarkserkrankungen zu machen. Es ist mir 
deshalb eine angenehme Pflicht, Herrn Geheimrat Ziehen hierfiir 
sowie fiir sein Interesse meiner Arbeit gegeniiber, meinen warmen 
Dank aussprechen zu diirfen. 

Fall I. K. M., 45 jahriger Arbeiter. Aufgenommen am]l9. VI. 1910 
in die chirurgische Klinik zu ’Helsingfors. Gestorben am 22. VI. um 
5 Uhr morgens 1910. 

Pat. will friiher immer gesund gewesen sein. 

Wahrend eines Trinkgelages erhielt er um Mitternacht zwischen dem 
16. und 17. Juni 1910 mehrere Messerstiche, die ihn fur kurze Zeit des Be- 
wuBtseins beraubten. Nach dem Erwachen konnte er nicht mehr aufstehen, 
da die linke Korperhalfte vollig gelahmt war. Keine Schmerzen. Pat. wurde 
nun nach Hause gebracht, wo er auch anfangs ge])flegt wurde. Es stellte sich 
aber bald eine hartnackige Verstopfung ein, die aufierst qualend wurde und 
die mit keinen. zur Verliigung stehenden Mitteln gehoben werden konnte. 
Am 19. Juni wurde Pat. deshalb nach Helsingfors gebracht, wo er in der 
chirurgischen Universitats-Klinik 1 ) aufgenommen wurde. 

Status praes. 20. Juni um 6 Uhr nm.: 90 Stunden nach der Verletzung. 

Pat. ist kraftig gebaut. Befindet sich nach eigener Angabe recht wohl. 
Jetzt kein Fieber, gestern aber etwas erhohte Temperatur (38,1)- Bewuflt- 
sein klar; Patient ist etwas rniide und schlafrig. Am Kopf, Hals, Armen 
und Riicken mehrere zugenahte Wimden. 

Pat., der sich — wie erwahnt — jetzt leidlich gut fiihlt, hatte vor 
einigen Stunden schwere Brechanfalle, nach denen es ihm wieder besser geht. 
Stuhlgang konnte trotz aller MaGnahmen bis jetzt noch nicht erzielt werden. 

Motllitat. 

Rechis . Vollig intakt. Alle Bewegungen mit dem Arm und Bein werden 
normal ausgefiihrt; eine gewisse allgemeine Schwache mag sich allerdings 
wohl geitend machen, hangt aber sichtlich teilweise mit dem miiden und 
etwas erschopften Allgemeinzustand des Patienten zusammen. 

Links. Vollige L^hmung; auch im Schultergelenk kann keine Bewegung 
gernacht werden. Die Lahmung ist eine schlaffe, auch bei passiven Bewe¬ 
gungen treten keine Spannungen oder Widerstande ein; nur am Arm macht 
sich vielleicht eine minimale Andeutung von Steifigkeit bei passiven Beuge- 
bewegungen im Ellenbogengelenk merkbar. 

Der Kopf ist in normaler Weise beweglich. 

Blase. Pat. entleert und beherrscht seine Blase durchaus. Auch zu 
Hause konnte er Urin spontan lassen und muGte niemals kathetrisiert 
werden. 

Reflexe. 

Rechts. 

Sehnen und Periostreflexe. Patellar- und Achillessehnenreflexe erhalten, 
vielleicht etwas schwach. Auch am Ann sind die Sehnen- und Periost¬ 
reflexe auslosbar. 

Plantarreflexe. Normal; bei wiederholten Strichen uber die FuBsohle 
treten schwache Flexionsbewegungen auch in der Hiifte ein. 

Links. 

Samtliche Sehnen- imd Periostreflexe erloschen. 


J ) Dem Vorsteher der Klinik, Herrn Prof. Dr. Ali Krogius , mit dessen 
Erlaubnis ich die in der Klinik aufgenommenen Falle von Stichverletzungen 
untersucht habe, moohte ich auch hier meinen Dank aussprechen. 
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Von der FuBsohle sind keinerlei Bewegungen auszulosen. 

Oppenheimsches und Babinskiachea Phanomen beiderseits nicht vor- 
lianden. 

Sensibilitat. 

Beriihrungs-und Drucksinn: Beiderseits vollig erhalten. Beim leisesten 
Anriihren mit einem kleinen Wattebausch empfindet Pat. dies rechts ebenso 
genau wie Jinks. Bei Steigerung des Reizes macht Pat. dariiber genaue und 
richtige Angaben. Links tritt jedoch recht bald bei Druck ein unangenehmes, 
schmerzhaftes Gefiihl hinzu. rechts kann man aber beliebig lange mit der 
Faust auf das Bein driicken, ohne daB es den Pat. belastigt. Bei maBig 
starkem Druck gibt Pat. an, daB die hervorgerufenen Druckempfindungen 
rechts und links ungefahr gleichsind; rechts kommen sie mir vielleicht 
etwas dumpfer vor.“ 

Schmerz und Temperatursinn. 

Rechts. 

Vollige Thermanasthesie und Analgesic bis zum unteren Rand der 
3. Rippe. Auch am Arm finden sich ausgebreitete analgetische und therman- 
asthetische Flecke. Ihre Grenzen sind jedoch etwas schwer zu bestimmen, 
da Pat. wechseinde Angaben macht. Konstant gestort ist ein Gebiet, das sich 
von der analgetischen rechten Seite durch die Achselhohe auf die Medial- 
seite des Ober- und Unterarms erstreckt. Die Grenze am Unterarm ver- 
lauft jedoch nicht in der Mitte der Volar- und Dorsalflache, sondern ist 
unregelmaBig zackig. Auch die Hand und die untere radiale Halfte des 
Unterarms sind fast vollig analgetisch und thermanasthetisch. Die iibrigen 
Teile des rechten Arms sind normal empfindlich. Eine hyperasthetische Zone 
oberhalb des analgetischen Bezirks ist nicht vorhanden. 

Links . 

Die ganze, linke Korperhalfte bis etwa zur 3. Rippe ist deutlich hyper- 
asthetisch, d. h. ganz leise Nadelstiche warden als spitz bezeichnet und als 
schwach schmerzhaft empfunden. Wird der Stich etwas verstarkt, tritt eine 
unverhaltni8inaBig starke Schmerzempfindung ein. Auch die linke Ober- 
extremitat ist hyperasthetisch. Eine am Oberarm befindliche, vernahte 
Wunde ist beim Anriihren sowie bei passivenBewegungen des Armes, die von 
Hautverschiebungen begleitet sind, auBerst empfindlich und schmerzhaft. 

Lagesinn. 

Lagesinn beiderseits vollkommen intakt. Auch die kleinsten passiven 
Bewegungen in den Zehen und Fingern werden sowohl rechts wie links ohne 
Zogern und immer richtig angegeben. 

Lokalisation beiderseits gleich gut. 

Krankheitsverlauf. 

21. VI. Pat. hat des Morgens stark erbrochen, der Bauch ist aufge- 
trieben. Kein Stuhlgang. Aus der Ampulla recti werden mit den Fingern 
harte Kotballen herausgeholt. 

Der Nervenstatus hat sich nicht geandert. Nur die Analgesic und 
Thermanasthesie hat sich am rechten Arm etwas nach oben verschoben. 
Nur vorne am Oberarm bis etwas unterhalb der Mitte desselben ist eine etwa 
dreieckige Flache mit der Basis nach oben nachweisbar, wo normale 
Schmerz- und Temperaturempfindungen auslosbar sind, sonst iiberall 
Thermanasthesie und Analgesie. 

Des Abends erbricht Pat. wieder groBe Mengen diinner, grauer Fliissig- 
keit. Der Bauch immer mehr aufgetrieben. 

22. Pat. stirbt plotzlich nach wiederholten, schweren Brechanfallen 
um 5 Uhr morgens. 

Obduktion. 

Das Riickenmark konnte ich 10 Stunden post mortem dank der Zuvor- 
kommenheit des Prof. Ernst Emrooth herausnehmen. Er uberlieB mir gleich- 
falls dasselbe zur weiteren Untersuchung, wofiir ich ihni hier meinen Dank 
ausspreche. 
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Mikroskopisch sieht man iiberail in der Nahe der Wunde ein© nicht 
besonders reichlich© kleinzellige Infiltration und herdfonnige kleine Blutun- 
gen, die iibrigens auch nicht besonders zahlreich sind. Dies© Veranderungen 
finden sich aber nnr in der unmittelbaren Nahe der Wunde, 1—1 V 2 mm ober- 
halb und unterhalb sind sie schon verschwunden, und man findet nur noch 
eine Quellung vor. Auch nach innen, gegen die Mittellinie, erstrecken sich 
die Veranderungen ebenfalls nur 1—l%mm weit. Die Markfasern in der 
Wundgegend sind gequollen und gar nicht oder nur schwach gefarbt. 

Zusammenfas8ung. Ein 45 jahriger Arbeiter erhielt mehrere 
Messerstiche, von denen einer das Riickenmark verletzte. Die 
auBere Wunde lag 3 x / 2 cm links vom Proc. spin, des IV.—V. Zervikal- 
wirbels, und es entstand eine vollkommene, schlaffe Lahmung der 
linksseitigen Extremitaten. Die Haut- und Sehnenreflexe waren 
auf dieser Seite erloschen, rechts erhalten. — Pat. entleert die 
Blase spontan. — Auf dem Gebiete der Sensibilitat zeigten sich 
folgende Verhaltnisse: 

Rechts. Beriihrungs- und Druckempfindlichkeit fiir die von 
mir angewandten Methoden tadellos erhalten. Sowohl die feinste 
Beriihrung mit einem Wattebausch wie der starkste Druck wurden 
prompt empfunden und unterschieden. 

Schmerz- und Temperaturempfindungen konnen in keiner 
Weise auf dieser Seite ausgelost werden. Auch die Fahigkeit, 
verschiedene Temperaturreize zu unterscheiden, war vollig verloren 
gegangen. 

Links. Beriihrungs- und Drucksinn vollig erhalten. Bei etwas 
starkerem Druck und besonders bei Kneifen empfindet Pat. ein 
abnorm starkes Unbehagen, das bei weiterem Steigern des Reizes 
in starken Schmerz iibergeht. 

Bei Nadelstichen empfindet Pat. lebhaften Schmerz; es besteht 
ausgesprochene Hyperalgesie. Temperaturreize werden prompt 
erkannt und unterschieden. 

Die Lokalisationsfahigkeit beiderseits gleich. 

Lagegefiihl beiderseits ebenfalls gleich; tadellos erhalten. 

Tod am 6. Tage infolge Darmverschlusses. 

Die Sektion zeigte eine Durchschneidung des linken Seiten- 
stranges und Vorderstranges auBerdem medialstenTeil des letzteren. 
Der linke Hinterstrang und die rechte Halfte des Markquerschnitts 
vollkommen erhalten. (Siehe Fig. 2.) 


Vergleichen wir die Storungen und die vorhandene Lasion 
miteinander, so ergibt sich: 

1. daB die Auslosbarkeit der Schmerzempfindungen in irgend 
einer Weise vom Iniaktsein des kontralateralen Seitenstranges ab- 
hangt; 

2. daB keine anderen Teile des Markquerschnitts diese Funktion 
vermitteln konnen, wenigstens in der nachsten Zeit nach der 
Verletzung; 

3. daB Beriihrungs- und Druckempfindungen auf anderem 
Wege als die Schmerzempfindungen ausgelost werden konnen. 
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Fabritius, Zur Frage nach der sensiblen Leitung 


Diese Satze will ich, ehe ich weitergehe, noch durch zwei andere 
Falle traumatischer Riickenmarkslasion mit Sektionsbericht er- 
harten, die eine fast bis ins einzelne gehende Uebereinstimmung 
mit meinem Fall aufweisen. Der eine stammt von Gowers (1878), 
der andere von Maillard , Lyon-Caen und Moyrand (1910). 

Fall Gowers. SchuBverletzung in den Mund. Sofort Lahmung des 
rechten Arms und Beins. Sensibilitat: rechts Hyperasthesie, links Analgesie, 
aber kein Verlust der Beriihrungsempfindlichkeit. Auch am folgenden Tage: 
no diminution in tactile sensibilily in the left limbs could be found, but there 
was wery distinct diminution in the sensibility to pain. Exitus 60 Stunden 
nach der Verletzung. Die Sektion zeigte. dafl ein Knochensplitter die rechte 
Markhalfte auCer dem Hinterstrang teilweise zerstort hatte, die linke Mark- 
h&lfte war intakt geblieben. 

Fall Maillard , Lyon-Caen et Moyrand. 

Stichverletzung, 38 jahrige Frau. Aeufiere Wunde rechts vorn am 
Halse, die Fasern des Muse, sternocleidomastoid, durchtrennend und zwar in 
der Hohe, wo sich das oberste Drittel des Muskels mit dem mittleren ver- 
einigt. 

Motilitat: schlaffe Lahmung des rechten Arms und Beins. Weder 
Paralyse noch Parese links vorhanden. 

Sensibilitat: Rechts ,,Hyperesthesie manifeste 4 la douleur. la moindre 
piqure determinant une reaction douloureuse tres nette“. Links Thermanas- 
thesie imdAnalgesie bei intakterBeriihrungsempfindlichkeit. ,,Quoique perce* 
vant tr6s bien le moindre contact et le localisant exactement, la malade ne 
ressent aucune douleur 4 la piqure d’une 4pingle et ne peut distinguer le froid 
du chaud, les tubes d’eau chaude ou d’eau froide lui donnent uniform6ment, 
qu’elle que soit la temperature de l’eau, la meme sensation de tjedeur.“ 

Muskel- und Lagegefiihl beiderseits erhalten. 

Bei der Sektion (Pat. starb 10 Tage nach der Verletzung) ergab sich, daO 
der rechte Vorder- und Seitenstrang verletzt waren, der rechte Hinterstrang 
und die linke Markhalfte waren intakt geblieben. 

Die Zerstorung des Markquerschnittes ist in diesen beiden 
Fallen eine gleich groBe und gleich gelegene wie in meinem, d. h. nur 
der eine Seitenstrang so wie die nachstliegenden Teile des Vorder- 
stranges sind zerstort oder jedenfalls — w r ie die anfangliehen motori- 
schen Lahmungen zeigten — funktionsunfahig, und die Symptome, 
so wie wir sie aus meinem Falle kennen lernten, wiederholen sich 
mit photographischer RegelmaBigkeit. Die Schliisse, die aus 
meinem Fall gezogen werden konnten, konnen folglich nicht durch 
den Einwand zuriickgewiesen werden, daB es sich etwa nur um 
vereinzelte, allein dastehende Erscheinungen handele. 

In alien drei Fallen waren die Beriihrungs- und Druck- 
empfindungen beiderseits auszulosen. Gowers schreibt: the patient 
stated correctly where he was touched in the limbs on which no 
sensitiveness to pain could be detected. If there was any loss, it was 
certainly slight. Maillard, Lyon-Caen und Moyrand auBern sich: 
quoique percevant tres-bien le moindre contact et le localisant 
exactement u. s. w., und ich in meinem Falle konnte genau dasselbe 
beobachten, d. h. bei Beriihrung mit einem Wattebausch — 
(Head wendet bekanntlich bei seinen Untersuchungen gleichfalls 
diesen Reiz an) — empfand der Pat. sowohl rechts wie links so¬ 
fort den Reiz; die Reizschwelle, insofern diese durch den Aus- 
druck: Beriihrung mit einem Wattebausch angegeben wird, war 
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beiderseits die gleiche. Bei etwas starkerer Beriihrung oder Druck 
fragte ich den Pat. ausdriicklich, ob dieser Reiz rechts und links 
gleich empfunden werde. Er antwortete ja, fiigte aber hinzu: 
vielleicht kommt er mir rechts (auf der analgetischen Seite) etwas 
dumpfer vor. Einige andere Kranke, die ich friiher beobachtet hatte, 
gaben allerdings an, die Druckempfindungen auf der analgetischen 
Seite waren ,,dumpfer“, ,,taub“, ,,sonderbar“ im Vergleich zu 
gesunden Korperstellen. Dieser Pat. bemerkte aber keinen auf- 
fallenden Unterschied. 

Die erhaltene Beriihrungsempfindlichkeit auf der analgetischen 
Seite in den obigen drei Fallen miissen wir auf das Intaktsein 
des Hinterstranges dieser Seite zuriickfiihren. Sollten namlich die 
Hinterstrange keine Leitungswege fiir Beriihrungsreize sein, so 
miiBten wir annehmen, da8 der noch erhaltene Seitenstrang diese 
Reize von den beiden Seiten fortgeleitet hatte. Diese Annahme 
kann aber durch andere Sektionsfalle zuriickgewiesen werden. 
In dem von Muller 1871 beschriebenen Falle lag eine Zerstorung 
des Markquerschnitts vor, wie sie Fig. 3 zeigt. 




Die linke Markhalfte war durchtrennt und ebenso die beiden 
Hinterstrange. Links war die Druckempfindlichkeit erhalten, 
rechts bestand totale Anasthesie. Der rechte Seitenstrang konnte 
folglich die Druckreize, die auf der rechten Korperhalfte appliziert 
warden, dem Gehirn nicht zuleiten. 

In einem von Prince stammenden Fall hatte die Zerstorung 
eine Ausdehnung, wie sie Fig. 4 zeigt. 

Auch hier bestand rechts totale Anasthesie, wogegen links die 
Beruhrungsempfindlichkeit erhalten geblieben war. Der noch 
funktionsfahige Teil des Markquerschnitts, den wir wohl rechts 
suchen miissen — wie es auch Prince tut —, da die Zerstorung hier 
eine geringere war als links, vermochte also nur die Eindriicke der 
linken Seite fortzuleiten, fiir die rechts angreifenden Reize waren 
weder hier noch anderswo Leitungswege vorhanden. 
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Andererseits zeigt uns der Fall Meyer , in dem ein syphilitischer 
ProzeB den ganzen Querschnitt auBer den Hinterstrangen zerstort 
hatte (Fig. 5), das gerade diese Leitungswege fur die taktilen Reize 
darstellen. 

Dies ist ja auch in der alten Schiffsohen Lehre vorausgesehen 
und im Laufe der Zeit durch zahlreiche verschiedenartige Beob- 
achtungen erhartet worden. Die Hinterstrange sind Bahnen der 
Beriihrungs- und Druckempfindungen, das steht fest. 



Fig. 5. 

Die punktierten Teile waren erhalten. 


Ebenso ist die durch Petren und andere zur Geltung gebrachte 
Lehre von den doppelten Bahnen der taktilen Sensibilitat, die Lehre 
also, daB nicht nur der Hinterstrang, sondern auch der kontra- 
laterale Seitenstrang eine Leitungsbahn fiir mechanische Reize der 
einen Korperhalfte darstellt, als sichergestellt zu betrachten. Wo 
die fraglichen Bahnen verlaufen, ob mehr im Vorderstranggebiet 
oder im anterolateralen Teil des Seitenstranges oder viefieioht 
in beiden, will ich hier nicht zu entscheiden versuchen. Haupt- 
sache ist und bleibt die Auslosbarkeit der Beriihrungsempfin- 
dungen auch durch kontralaterale Bahnen. Schon die beiden oben 
erwahnten Falle von Muller und Prince zeigen dies; noch schoner 
geht das aus einem Fall von L. R. Muller hervor, in dem ein tuber- 
kuloser Tumor die ganze rechte Markhalfte zerstort hatte und in 
dem dennoch die Beriihrungsempfindlichkeit beiderseits erhalten 
war. Die linke Halfte muB Leitungswege sowohl fiir die links- wie 
fiir die rechtsseitigen mechanischen Reize enthalten haben. 

Doch — wie bereits gesagt — dies sind Tatsachen, die kaum 
mehr eines Beweises bediirfen. Wenn ich hier trotzdem einige Falle 
neben meinem oben mitgeteilten Fall herangezogen habe, so geschah 
es teils, weil ich mich noch im Folgenden auf sie berufen werde, 
teils um das auf dem Gebiete der Sensibihtatswege bereits Aner- 
kannte lebendig zur Anschauung zu bringen. 
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Gegen meinen oben veroffentlichten Fail, sowie gegen die Falle 
von Oowers, Maillard, Lyon-Caen und Moyrand und auch gegen die 
Falle von Prince und Muller kann allerdings — wie auch Roth - 
mann es neulich auf der 5. Jahresversammlung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenarzte getan hat — der Einwand erhoben werden, 
daB die Pat. in den betreffenden Fallen bereits kurz nach der Ver- 
letzung starben. Das ,,traumatische Gleichgewicht“, um Schiffs 
Ausdruck zu gebrauchen, war noch nicht hergestellt, und obwohl 
wir die tatsachliche GroBe der Markdurchtrennung kennen, ist 
es uns nicht moglich, die GroBe der funktionellen Beschadigung zu 
bestimmen. 

Hierzu mochte ich folgendes bemerken. 

Es gibt einige interessante Erscheinungen, die uns zeigen, 
daB die Wirkung einer Markverletzung auf die Umgebung eine 
sehr geringe sein kann. In dem oben zitierten Fall von Muller 
(Fig. 3) war die Motilitat auf der rechten Seite einige Tage nach der 
Verletzung erhalten. Der rechte Pyramidenseitenstrang war 
somit funitionsfahig geblieben, obwohl er doch in der unmittel- 
baren Nahe der Wunde, in welcher auBerdem das verletzende 
Messer steckte, lag. Der Fall von Klare ist noch lehrreicher. Ein 
Mann wurde durch einen Messerstich im Riicken verletzt. Er ging 
selbst ins Spital, wo er verbunden und — da nichtsBesonderes vor- 
zuliegen schien — wieder entlassen wurde. Eine Woche hielt er 
sich nun zu Hause auf, muBte aber dann wieder das Krankenhaus 
aufsuchen, weil sich schwere Kopfschmerzen und Fieber einge- 
stellt hatten. Die Wunde wurde wieder erweitert und ein 6 cm 
langes Stuck einer Messerklinge entfernt. Exitus an Meningitis. 

Bei der Sektion wurde notiert: „Der Stichkanal fiihrt nach 
der Mitte und unten und durchsetzt den zum vierten Brustwirbel 
gehorigen rechten Wirbelbogen. Die harte Riickenmarkshaut an 
dieser Stelle schwarzlich miBfarben; sie zeigt einen 14 mm langen 
Spalt, aus welchem schwarzliche Riickenmarkssubstanz hervor- 
quillt. Auch an der Vorderseite des Riickenmarks befindet sich 
ein langs verlaufender Spalt, aus dem sich miBfarbige Riickenmarks- 
substanz entleert. Es gelingt leicht, eine Sonde durch beide 
Bohrungen zu fuhren.“ 

Der Fall zeigt uns also, daB eine Messerklinge nicht nur durch 
die Mitte des Marks dringen, sondern auch daselbst stecken bleiben 
kann, ohne motorische Storungen hervorzurufen. Und noch mehr. 
Die Verletzung fand ungefahr im mittleren Dorsalmark statt, also 
in einer Gegend, wo das Mark die kleinsten Dimensionen auf- 
weist! Dabei geht der Pat. selbst zum Krankenhause, und die 
behandelnden Arzte finden keine Storung vor, so daB der Patient 
sofort entlassen werden kann. 

Auch mein Fall oben S. 105 zeigt dasselbe. Die rechte Mark- 
halfte muB intakt gewesen sein, da die Motilitat auf dieser Seite 
— obwohl vielleicht etwas abgeschwacht — erhalten geblieben war. 
Die funktionsstorende Wirkung der Verletzung konnte sich somit 
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hochstens 1—2—3 mm iiber die direkt durchtrennten Teile hinaus 
erstrecken. 

Doch diese Falle zeigen uns ja nur die Moglichkeit einer be- 
schrankten Wirkung einer Verletzung auf die Nachbarschaft. Ob 
dies aber immer zutrifft, konnen wir natiirlich nicht wissen. Der 
Einwand, daB ein menschlicher Sektionsfall, in dem der Tod bereits 
friih nach der Verletzung eintrat, nicht sichere Schliisse erlaubt, 
da der tatsachlich funktionell gestorte Teil des Querschnitts uns 
nicht bekannt sein kann, bleibt somit wenigstens teilweise be- 
stehen. 

Andererseits aber, wenn wir eine gewisse Zeit abwarten 
muBten, um nicht mit Reiz- und ,,Hemmungs“-Zustiinden 
rechnen zu miissen, wie konnen wir sicher sein, daB wir nicht bereits 
mit Kompensafcionserscheinungen zu rechnen haben, daB Bahnen, 
die im normalen Riickenmark nicht funktionieren, fur die ver- 
lorenen eingetreten sind ? Die Schwierigkeiten vermehren sich, 
wie es scheint, immerfort. 

Einen Weg, um wenigstens etwas Klarheit in dieser Frage zu 
schaffen, scheinen mir systematische Beobachtungen wahrend 
langer Zeit an Pat. mit Stichverletzung des Riickenmarks zu er- 
offnen. Im folgenden werde ich einige diesbeziigliche Beobachtungen 
mitteilen, die ich an fiinf Patienten mit Riickenmarksverletzungen 
machen konnte. Ein Sektionsfall steht mir allerdings nicht zur 
Verfiigung. Die Notizen, die ich liefern werde, beziehen sich somit 
hauptsachlich auf klinische Erscheinungen, auf die Sensibilitats- 
verander ungen, die sich nach einer im AnschluB an eine Stich- 
verletzung entstandenen Sensibilitatsstorung entwickeln. 

Auch in einer anderen Hinsicht beanspruchen die Be¬ 
obachtungen Interesse. Ich konnte in meinem oben mitgeteilten 
Fall eine Beobachtung machen, die ich bereits friiher mehrmals ge- 
macht und iiber die ich auch berichtet habe. Auf der rechten 
analgetischen Korperhalfte des Patienten wurden zwar Beriihrung 
mit einem Wattebausch und jeder Druck sofort empfunden, es 
war aber vollig unmoglich, von dieser Seite aus irgendwelche 
gefiihlsbetonte Empfindungen auszulosen. Aus dieser Be¬ 
obachtung habe ich den SchluB gezogen, daB die Gefiihlsbetonung 
der Hautsinnesempfindungen in irgendeiner Weise vom Intaktsein 
der kontralateralen Bahnen abhangig ist. Auf der analgetischen 
Seite ist jeder beliebige Eingriff gestattet, ohne daB sich der 
Patient dagegen wehrt. Man kann eine Nadel oberflachlich oder 
tief einstechen, der Pat. gibt nur eine Beruhrungsempfindung an, 
man kann die Haut kneifen oder driicken, man kann sich auf das 
Bein setzen oder einen sehr starken Druck auf dasselbe minutenlang 
ausiiben, und der Pat. plaudert dabei ruhig weiter, ohne eine Spur 
von Unbehagen zu fiihlen. 

Diese Beobachtungen haben, wie es mir scheint, ein groBes 
theoretisches Interesse. Meine Angaben haben jedoch fast keine 
Beriicksiehtigung gefunden. Auch zu MiBverstandnissen scheinen 
sie Veranlassung gegeben zu haben. Lewandowsky schreibt z. B. 
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in seinem Handbuch (erster Band, S. 784): ,,0b sich die Auffassung 
von Fabritius , daB die Seitenstrangbahn den ,Gefiihlston‘ des Ein- 
drucks leite, wird halten lassen, erscheint zweifelhaft.“ Man konnte 
hieraus die Vorstellung erhalten, daB ich den ,,Gefiihlston“ als 
irgendeinen selbstandig fiir sich bestehenden Zustand betrachte, der 
ebenso wie die Temperatur- und Schmerzempfindungen in den 
kontralateralen Bahnen geleiteb werde. Dies ist jedoch keineswegs 
meine Ansicht. Was der Gefiihlston ist, wie er zustande kommt, 
das mag alles ein Ratsel bleiben. Tatsache bleibt nur: wenn 
der Seitenstrang durchtrennt ist, dann erlischt auch die Moglichkeit, 
gefiihlsbetonte Empfindungen auf der gegeniiberliegenden Seite 
auszulosen. 

Lewandowsky berichtet iibrigens an oben erwahnter Stelle 
auch, daB er Kranke beobachtet habe, bei denen ,,die Beriihrung 
,anders‘ sei, sie habe etwas ,Unangenehmes‘ (trotzdem die 
Schmerzempfindung fehlte)“. 

Also: Lewandowskys Patienten fiihlen bei der Beriihrung etwas 
,,Unangenehmes“, meine Pat. nicht. Zweifelsohne hat Lewandowsky 
recht, ich zweifle garnicht an der Richtigkeit seiner Beobachtungen 
aber auch ich habe recht, das konnte ich noch bei meinem letzten 
Patienten bestatigen. Wie ist dies nun moglich ? 

Die Sache erlaubt eine Erklarung, die sogar, wie ich glaube, 
recht einfach ist. Ohne die Lewandowskyschen Falle zu kennen, 
glaube ich aus Griinden, die ich bald naher angebe, behaupten zu 
konnen, daB es sich hier um Beobachtungen handelt, die nicht 
sofort oder in den nachsten Tagen nach der Verletzung gemacht 
wurden. Meine Beobachtungen aber ebenso wie meine friiheren 
Berichte beziehen sich auf die Zustande nach frischen Verletzungen. 
Die groBe Bedeutung dieses Umstandes habe ich frxiher nicht 
beriicksichtigt, erst seitdem ich die Gelegenheit hatte, langere Zeit 
die fraglichen Patienten zu verfolgen, klarten sich diese Verhalt- 
nisse auf. 

In frischen Fallen findet man namlich das in meinem oben 
mitgeteilten Fall geschilderte Bild. Auf der analgetischen Seite 
besteht nicht nur eine wahre Analgesie, sondern die auslosbaren 
Beriihrungs- und Druckempfindungen zeigen auch keine Spur von 
Gefiihlsbetonung, ein ,,unangenehmes Gefiihl.‘ ist von dieser Seite 
aus nicht auszulosen. Wenn aber einige Zeit verstrichen ist, ver- 
andert sich das Bild und zwar in folgender Weise. Bei Nadelstichen 
fangen die Patienten an, ein sonderbares, prickelndes Gefiihl zu 
empfinden, das zwar ,,eigentiimlich“ und ,,unbekannt“, aber weder 
besonders unangenehm noch schmerzhaft sein soil. Nach noch 
langerer Zeit pragt sich dies neue Gefiihl immer deutlicher zu etwas 
Unangenehmen aus und nimmt schlieBlich sogar einen mehr oder 
weniger schmerzhaften Charakter an. Es steUen sich dabei auch 
einige andere Erscheinungen ein, deren Beschreibung ich jedoch am 
beaten einige Krankengeschichten vorausschicke. Es handelt sich 
wieder um 2 Falle von Stichverletzungen, die ich 1 resp. l 1 / 2 Jahre 
beobachten konnte. Ich werde dabei hauptsachlich die uns jetzt 
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interessierenden Erscheinungen beriicksichtigen und gebe deshalb 
die Krankengeschichten in etwas abgekurzter Form wieder. 

Fall II. A. W., 21 jahriger Arbeiter aus Helsingfors wurde am Abend 
des 24. Marz 1909 mit einem Messer gestochen. Er fiel sofort um und 
wurde ins Chirurgische Krankenhaus zu Helsingfors eingeliefert. 

Status am 25. III. Abends 7 Uhr. 

Im Riicken 1 cm rechts vom Proc. spin, des IV. Zervikalwirbels eine 
im Winkel von 45° nach unten-auBen verlaufende Wunde. 

MotUitdt : links intakt. 

Rechts schlaffe Lahmung des Beins und Anns, nur schwache schleu- 
dernde Supinationsbewegungen im Unterann sind moglich. 

Die rechte Pupille enger als die linke, beide reagieren auf Belichtung. 

Sensibilitdt: Rechts deutliche iind starke Hyperasthesie bis zur 2. Rippe. 
Auch der ganze Arm bis zur Haut. die den Muse, deltoideus bedeckt, stark 
hyperasthetisch, besonders beim Vergleich mit der Sensibilitat des Gesichts. 

Links vollkommene Thermanasthesie und Analgesie bis zur 2. Rippe 
und stellenweise auch auf der Llnarseite des Armes. 

Leichte Beruhrungen (Wattebausch) werden rechts nicht immer emp- 
funden, Beriihrung mit der Fingerspitze ruft eine spezifische Beriihrungs- 
empfindung hervor, die aber bei etwas starkerem Druck oder bei Kneifen 
unverhaltnismaBig bald von einem Schmerzgefiihl begleitet wird. Links 
werden die leichtesten Beruhrungen ebenso wie der starkste Druck emp- 
funden und unterschieden. 

Mti8kelsinn rechts sichtlich gestort, sogar im Kniegelenk kommen bei 
passiven Bewegungen ab und zu Verwechselungen vor. Auch in den Fingern 
treten Lages inns tor ungen auf. 

Das Lokalisationsvermogen beiderseits gleich. 

Die Patellarj'eflexe (und ebenso die iibrigen Sehnenreflexe) rechts er- 
loscnen, links schwach erhaltlich. 

26. III. FuBsohlenreflex links ziemlich lebhaft, ohne jedoch patholo- 
gisch zu sein, rechts bei wiederholtem, schnellen Streichen der FuBsohle 
Flexionsbewegungen im Hiift- und Kniegelenk, Babinskisches Phanomen 
weder rechts noch links vorhanden. 

KitzelgefiM in der FuBsohle beiderseits vorhanden, links jedoch an- 
geblich auBerst schwach. 

Im Laufe der nachsten Wochen besserte sich die Motilitat allmahlich; 
zuerst fing Pat. an das Bein zu bewegen und erst viel spater den Arm. Anfang 
Mai fing Pat. an mit Kriicken zu gehen. und beim verlassen des Kranken- 
hauses Ende Mai konnte er ohne Kriicken etwas umhergehen. Das rechte 
Bein ist dabei doch recht schwer gestort, eswirdsteif gehalten undvorsichtig 
in einem Bogen nach vom gefiihrt. Im Arm ist die Beweglichkeit noch viel 
schlechter, und besonders sind die Extensionsbewegungen, sowohl im Ellen- 
bogengelenk wie in den Fingern schwer gestort. Die Finger werden nur steif 
gebeugt. Es besteht eine leichte Flexionskontraktur. 

Auf sensiblem Gebiete veranderten sich die Anfangs vorhandenen 
Storungen ebenfalls allmahlich. Die rechts vorhandene Hyperasthesie wurde 
etwas schwacher, sie verschwand aber. wie vergleichende Stiche im Gesicht 
zeigten. nicht vollkommen, Pat. gab deutlich und wiederholt an, Ntwiel- 
stiche rechts, besonders am Oberkorper etwas starker zu empfinden. Links 
verschoben sich die Grenzen der absoluten Analgesie und Thermanasthesie 
und zwar folgendermaBen: Das Bein war (Ende Mai) noch vollig analgetisch 
und thermanasthetisch. Am Rumpf aber bis zur 2. Rippe bestanden unsichere 
und schwer zu deutende Verhaltnisse. Pat. machte wechselnde und sich 
widersprechende Angaben. Ab und zu behauptete er bei Nadelstichen 
deutlich Schmerz zu fiihlen. man konnte aber die Nadel tief und lange in die 
Haut eindriicken, ohne daB Pat. dagegen mit Abwehrbewegungen reagierte. 
Beim Applizieren von heiBen imd kalten Reagensglasern machte er ebenfalls 
bisweilen richtige Angaben, oft aber verwechselte er die Warm- und Kalt- 
Reize. Leichte Beriihrungen warden beiderseits empfimden, ebenso Druck. 
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Am 12. VIII., also etwa 5 Monate nach der Verletzung hatte ich Ge- 
legenheit, den Pat. wieder zu sehen. Die Motilitat hatte sich wieder etwas 
gebessert. es beetanden aber doch noch auffallende Storungen; vor allem 
ichien eine schwere spastische Rigiditat bei alien Bewegungen storend zu 
wirken. Am Rumpf sohienen dieselben unsicheren Sensibilitatsverhalt- 
nisse wie friiher zu bestehen; die Krankengeschichte bezeichnet die Tempe- 
ratuiiempfindungen links als schwer herabgesetzt und ebenso die Schmerz- 
erapfindungen. AeuBerst auffallend ist dabei, daB Pat. nicht immer Nadel- 
stiche und heiBe Reagensglaser unterscheiden kann. Wurde das Reagensglas 
vorsichtig mit seinem unteren Ende auf die Haut gelegt, sodafi keine ausge- 
dehnte flachenhafte Beriihrung mit der Haut zustande kam, machte Pat. 
besonders oft Verwechselungen. Kurz, die Verhaltnisse waren wieder unsicher 
und schwer zu beurteilen. 

27. VIII. 1910, also 17 Monate nach dem Trauma, besuchte Pat. mich 
wieder. Pat. ist seit mehreren Monaten als Droschkenkutscher beschaftigt. 
Das rechte Bein ist noch sehr steif, Pat. geht jedoch leidlich gut, laufen kann 
er gamicht. Der Arm ist sehr steif, fast samtliche Bewegungen sind moglich 

f ehen aber ungeschickt, langsam und steif von statten. Die Opposition des 
)aumens nicht moglich. 

Sen&ibiUtat. Rechts will Patient noch immer eine etwas gesteigerte 
Empfindlichkejt haben, was bei der Untersuchung auch bestatjgt wird. 

Leichte Beriihrungen werden beiderseits prompt empf unden 

und gleich gut lokalisiert. Druck ebenfalls liberall empfunden. 

Links werden ganz leichte und oberflachliche Nadelstiche nicht 
achmerzhaft empfunden. Bei tieferen Nadelstichen dagegen gibt Pat. an, auf 
der ganzen linken Seite ein unangenehmes , eigentiimliches Gefiihl zu haben. 
Dies Gefiihl wird ganz bestiimrU als kein spezifisches Schmerzgefiihl bezeich- 
net; es imterscheidet sich deutlich von dem Schmerzgefiihl auf der rechten Seite 
und im Gesicht. Auch die Intensitat dieses Gefiihls ist offenbar nicht allzu 
groB; denn Pat. vertragt — obwohl unter schwachen Protesten — 
dauemde und tiefe Einstiche — Kalte und Warmereize kann Pat. links nicht 
unterscheiden, er behauptet nur ein prickelndes, sonderbares Gefiihl zu haben, 
das bei Anwendung siedeheiBer Reagensglaser einen momentanen heftigen 
schmerzhaften Charakter annimmt, es „brennt“ sagt er auch: eine Warme- 
empfindung will Pat. dabei aber ganz bestimmt nicht haben. 

Das Lagegefuhl weist rechts in den Hand- und Finger- sowie FuB- und 
Zehengelenken recht grobe Storungen auf. Die verschiedenen Lagen, die man 
den betreffenden Gliedem gibt, werden oft arg verkannt. In den groBeren 
Gelenken kommen Verwechselungen dagegen nicht vor. 

Die Schatzung von Gewichten geschieht den Angaben des Pat. zufolge 
mit der rechten Hand viel schlechter als friiher. Zwei Gewichte von 10 und 
20 g werden — wie sich bei einer Nachpriifung herausstellte — nur miihsam 
unterschieden, mit der rechten Hand ,,nur durch Erraten 4< sagte der Pat., 
links hingegen prompt. 

Fall III. W. A., 26 jahriger Arbeiter aus Karkola, Finland. 

Pat. wurde abends, den 31. VIJI. 1909 mit einem Messer in den Rlicken 
gestochen. Das Messer blieb in der Wunde stecken und muBte von einer 
anderen Person herausgezogen werden. Unmittelbar nach der Verletzung 
hatte Pat. das Gefiihl, ,,als ob das Blut in die linke Seite geflossen ware 44 ; das 
linke Bein wurde sofort gelahmt, und Pat. fiel um. Am folgenden Morgen 
wurde Pat. in das Chirurgische Krankenhaus zu Helsingfors gebracht. 

Status am 1. IX. Das linke Bein vollig gelahmt, das rechte und die Arme 
intakt. Sehnenreflexe beiderseits nicht erhaltlich. 

Sensibilitdt: Links bis zur Hohe der 5.— 6. Rippe stark© Hyperasthesie. 
Rechts vollige Analgesie und Thermanasthesie. Kalte Reagensglaser werden 
ebenso wie warme fur „warm 4< gehalten, eine Unterscheidung ist nicht 
moglich. 

Die auBere Wunde liegt 1 cm links vom Proc. spinos. des 2. Dorsal- 
wirbels. 
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12. IX. In der Hiifte und im Kniegelenk sind Bewegungen wieder 
moglich, der FuB ist dagegen vollig unbeweglich. 

Links noch inimer starke Hyperasthesie; rechts rufen Nadelstiche ©in 
sonderbares, an Kitzel erinnerndes Gefiihl hervor. An den FuBsohlen sind 
gewohnliche Kitzeleinpfindungen angeblich beiderseits vorhanden. Leichte 
Beriihrungen werden beiderseits empfunden. Die Legalisation beiderseits 
gleich gut. 

Der Muskelsinn beiderseits gut erhalten. 

13. IX. Bei rechtsseitigen Nadelstichen an denjenigen Stellen, wo 
anfangs Thermanasthesie und Analgesie vorhanden war, stellt sich folgende 
Eigentiimlichkeit heraus: Bei leichten Stichen hat Pat. eine Beriihrungs- 
empfindung; bohrt man aber die Nadel etwas tiefer, fahrt Pat. heftig zu- 
sammen. Auf die Frage, ob es weh tue. antwortet er nein; es entstehe nur ein 
sonderbares, etwas an Kitzel erinnerndes Gefiihl, das Pat. friiher nicht ge- 
kannt habe und das unangenehm sei. An anderen Korperstellen fiihlt Pat. 
nichts ahnliches. Es sei ,.halb Kitzel, halb Schmerz, halb Brennen“. Der 
rechte Hode ist bei starkem Druck schmerzhaft. Kalt und warm konnen 
gar nicht unterschieden werden. Wird Aethylchlorid auf das rechte Bein ge- 
spritzt, hat Pat. nur ein an Kitzel erinnerndes Gefiihl und das Gefiihl von 
..flieCendem Wasser“, aber keine Spur einer Kalteempf indung. Kalte und 
warme Reagensglaser werden als ,,warm“ bezeichnet. 

19. IX. Pat. kann schon mit Unterstiitzung einige Schritte machen. 
Die Hyperasthesie besteht noch immer links, wenn auch etwas abgeschwacht. 
Rechts ist das ,,sonderbare Gefiihl“ bei Nadelstichen, imd zwar, wie es scheint, 
bei einer gewissen Tiefe des Einstiches noch immer vorhanden. 

5. X. Pat. verlaBt das Krankenhaus. Er geht schon ohne Stiitze, das 
linke Bein ist jedoch noch sehr steif, so daB Pat. nicht laufen kann. 

Semibilitat: Links noch immer Hyperasthesie, obwohl betrachtlich 
abgeschwacht. stellenweise sogar gleich Null: Rechts vollige Thermanas- 
thesie. Bei schwachen Nadelstichen tritt nur eine Beruhrungsempfindung 
ein, bei starkeren das eigentiimliche, unangenehme Gefiihl. Besonders stark 
kann die Gefiihlsbetonung dabei jedoch nicht sein, denn man kann die Nadel 
tief in die Haut bohren. ohne daB Pat. dagegen protestiert. Es scheint, daB 
das unangenehme Gefiihl sich hauptsachlich bei einer gewissen Tiefe des 
Einstichs und niomentan, nur beim Einstich geltend macht. Pat. zuckt dabei 
etwas zusammen. Starkem Druck gegeniiber ist Pat. sehr indolent; ich setzte 
mich auf das rechte Bein des Pat., das auf einer hartenUnterlage ruhte, und 
konnte so minutenlang sitzen. Pat. empfand zwar den Druck genau, eine 
unangenehme Empfindung hatte er aber dabei nicht. 

Kitzelempfidnungen konnen weder vom rechten noch vom linken 
Oberschenkel aus ausgelost werden. Leichte Striche, die iiber die Fufisohlen 
gefiihrt werden, rufen dagegen angeblich beiderseits gewohnliche Kitzel- 
empfindungen hervor. Rechts soli diese Empfindung jedoch nicht so deutlich 
und stark sein wie links. 

Am 28. VI. 1910 wird Pat. wieder im Chirurgischen Krankenhaus zu 
Helsingfors aufgenommen. Er war namlich am 23. VI. wahrend einer 
Schlagerei durch eine Revolverkugel verletzt worden. Die Kugel war von 
links-oben nach rechts-unten verlaufen und hatte auf der Mitte der Vorder- 
seite des linken Oberschenkels eine etwa 3 cm lange oberflachliche Haut- 
wunde verursacht, die bei der Aufnahme toils eitrig belegt, teils mit einer 
Kruste bedeckt war. Rechts war die Kugel viol tiefer eingedrungen. und zwar 
fand sich etwas medial, und unten von der Mitte der Vorderflaehe des Ober¬ 
schenkels ein groBes. 4 cm inessendes, rundes Geschwiir, dessen Grund aus 
eitrig belegten imd teilweise durchtrennten Muskelfasern des M. quadriceps 
femoris bestand. Die Geschwiirsrander entziindlich gerotet und geschwollen. 
Auf der AuBenseite des Beins und etwas mehr nach unten befindet sich eine 
etwa nagelgroBe AusschuBoffnung, die ebenfalls entziindet ist. 

Die Motilitat soil sich seit dem Herbst bedeutend gebessert haben. 
Pat. hat laufen und sogar tanzen konnen. Jetzt (bei der Untersuchung) will 
Pat. das linke, motorisch gestorte Bein nicht gem bewegen, weil die etwas 
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entziindete oberflachliche Hautwunde dabei starke Schmerzen hervorrufen 
soli. (Patellarreflex links stark gesteigert. Fufiklonus, rechts normal© 
Verhaltnisse.) In schroffem Kontrast hierzu stehen die Bewegungen, 
die Pat. mit dem reehten Bein trotz der schweren daselbst vorhandenen 
Verletzungen ausfiihrt. So hebt Pat. dieses Bein in die Luft, wobei man in 
der offenen Wunde die Kontraktionen des M. quadriceps beobachten kann. 
Einen Schmerz will er dabei nicht fiihlen. 

Sensibilitat: Links besteht vielleicht eine ganz minimale Hyperasthesie 
(bei Vergleich mit der Sensibilitat der normal empfindlichen Korperteile). 

Leichte Beruhnmgen werden iiberall beiderseits gut empfunden. 

Rechts zeigen sich folgende interessanten Verhaltnisse. 

Es besteht von der VI. Rippe abwarts eine vollige Thermanasthesie. 
HeiBe Reagensglaser rufen keine Warmeempfindung hervor. aber ein eigen- 
tiimliches schwaoh unangenehmes Gefiihl von ungefahr demselben Character 
wie bei Nadelstichen. Aethylchlorid ruft ebenfalls dies© Sensation hervor, 
aber nur sehr schwach, eine Kalteempfindung kommt gar nicht zu stande. 

Bei Nadelstichen zeigen sich rechts iiberall, auch in der Perinealgegend, 
dieselben .,sonderbaren“ Gefiihle, die friiher schon beschrieben wurden. Dies 
Gefiihl soil dem Schmerzgefiihl nicht ahnlich sein, und Pat. will friiher, vor 
der Verletzung, nie was ahnliches gefiihlt haben. Auch kann es nicht von 
gesunden Korperteilen aus ausgelost werden. Sonderbar ist auch, daB Pat. 
nicht immer bei Nadelstichen dieses Gefiihl hat; ab und zu auf einzelnen 
Stellen des reehten Beins scheint eine vollige reine Analgesic zu bestehen, 
wie sie anfangs nach der Verletzung bestand. Bemerkenswert sind schliefilich 
noch die motorischen Tendenzen, die anscheinend mit diesen Gefiihlen ver- 
bunden sind; Pat. zuckt namlich zusammen, und auch im Gesicht stellen 
sich Sehmerzaufier ungen ein. Auf Befragen behauptet Pat. aber, keinen 
eigentlichen Schmerz gefiihlt zu haben, ,,es kitzele nur so sonderbar**. 

Wird auf das offene entziindete Geschwiir imd seine Rander ein Druck 
ausgeiibt. so gibt Pat. an, Schmerz zu fiihlen. Besonders grofi kann dieser 
jedoch nicht gewesen sein, denn bei Ablenkung der Aufmerksamkeit des Pat. 
konnte die kranke Stelle recht unbarmherzig gedriickt werden, bis Pat. bat, 
dafi man aufhoren sollte. Er gab dabei bestinunt und wiederholt an, Schmerz, 
wenn auch keinen deutlichen und starken, zu fiihlen. Beim Gehen fiel 
auf, daB Pat. auflerst vorsichtig das link© Bein, wo sich die kleine ober¬ 
flachliche Wunde befand, auf den Boden setzte, das rechte aber gar nicht 
schonte. Er behauptet© aber doch, daB sich bei Bewegungen de? reehten 
Beins und vor allem des Oberschenkels ein unangenehmes Gefiihl bemerkbar 
raache. 

Wenn man auf das Geschwiir rechts Aethylchlorid spritzt, oder wenn 
man die entziindeten Muskelfasern daselbst mit Nadeln reizt oder mit einer 
Pincette kneift, gibt Pat. keine Schmerzempfindungen an. 

Schliefilich noch: die bei Nadelstichen rechts entstehenden ,,sonder- 
baren* 1 Gefiihle scheinen fast immer etwas verspatet einzutreten. Pat. 
zuckt nicht sogleich bei tieferen Einstichen zusammen, sondem es vergeht 
gewohnlich^eine gewisse kurze Zeit. 

Fassen wir die beiden Krankengeschichten zusammen, so sehen 
wir, daB die Patienten im AnsohluB an Stichverletzungen Lah- 
mungen der einen Korperhalfte resp. des einen Beins und Hyperas¬ 
thesie daselbst bekamen, auf der gegeniiberliegenden Seite aber eine 
anfangs vollkommene Thermanasthesie und Analgesie eintrat, d. h., 
die Kranken konnten verschiedene Temperaturreize nicht unter- 
scheiden; der eine (Fall III) gab allerdings auf die Frage: warm oder 
kalt die Antwort warm, aber er tat es sowohl bei Applikation von 
Kaltereizen wie von thermisch indifferenten oder heiBen Gegen- 
standen, einen Unterschied zwischen diesen empfand er nicht. 
Die Analgesie zeigte sich darin, daB Nadelstiche — oberflachliche 

tfonatsschrlft f. Psychiatrie n. Neurologie. Bd. XXXI. Heft 2. 9 
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und tiefe — nur eine Beriihrungsempfindung hervorriefen; Schmerz 
oder irgend ein anderes Gefiihl spiirten sie dabei nicht. Im Laufe 
einiger Wochen besserte sich die Motilitat allmahlich, und die 
Pat. konnten die anfangs gelahmten Glieder wenigstens einiger- 
maBen gut benutzen. Auf dem Gebiete der Sensibilitat traten eben- 
falls Veranderungen des urspriinglichen, nach der Verletzung festge- 
stellten Zustandes ein. Die Hyperasthesie der gelahmten Seite 
ging erheblich zuriick, ohne jedoch (in Fall II) — auch nach langer 
Zeit — vollig zu verschwinden. Auf der thermanasthetischen und 
analgetischen Seite traten ebenfalls gewisse Riickbildungs- 
erscheinungen ein. Bei ganz leichten Nadelstichen wurde zwar, wie 
friiher, nur eine Beriihrungsempfindung ausgelost, bei tieferen 
Einstichen aber zuckten die Pat. plotzlich zusammen, ihr Gesicht 
verzerrte sich, und sie behaupteten, daB es weh tue. Auf Anfrage, 
ob sie einen Schmerz gefiihlt hatten, sagten sie aber, daB dies nicht 
der Fall gewesen sei. Sie wollen nur ein momentanes, unange- 
nehmes, an Kitzeln erinnerndes ,,sonderbares“ Gefiihl gehabt 
haben, das sie friiher nicht gekannt hatten und das von den gesunden 
Korperteilen aus nicht auszulosen war. Diese Empfindung, oder 
vielleicht besser, dieses Gefiihl schien von kurzer Dauer zu sein, denn 
es bestand im Wesentlichen nur einen Augenblick und trat, wie 
es schien, etwas verspatet ein. Sonst konnte man tief und an- 
haltend die Nadel in die Haut bohren, ohne das Gefiihl hervorzu- 
rufen. Allerdings behaupteten die Pat. auch jetzt ein ganz 
schwaches, unangenehmes Gefiihl zu haben, sie konnten es aber 
ohne Protest und mit sichtlicher Gleichgiiltigkeit vertra^en. Be- 
merkenswert war noch die oben bereits erwahnte Neigung zu 
motorischen Reaktionen sowohl in den mimischen Ausdrucks- 
muskeln wie im betreffenden (motorisch intakten) Korperteil, die 
das fragliche Gefiihl begleiteten. 

Die Temperatursinnstorungen blieben der Hauptsache nach 
unverandert und zwar insofern, als das Unterscheidungsvermogen fur 
warm und halt nicht wiederkehrte. Dagegen riefen kochend heiBe 
Reagensglaser ein entschieden unangenehmes Gefiihl von angeblich 
demselben Charakter hervor, wie es die Nadelstiche erzeugten. 
Der Pat. in Fall II bszeichnete es auch ab und zu als brennend. 
Eiskalte Glaser hatten eine ahnliche, aber viel schwachere Wirkung. 

Wann, d. h. wie spat nach der Verletzung das neue, „sonder- 
bare“ Gefiihl ausgelost werden konnte — anfangs war es sicher nicht 
da —, kann aus den beiden Rrankengeschichten leider nicht ge- 
schlossen werden. Ich hatte namlich keine systematischen Beob- 
achtungen in dieser Beziehung angestellt, aus dem einfachen 
Grunde, weil die fraglichen Erscheinungen mir damals noch vollig 
unbekannt waren. Ich wurde im Gegenteil sehr stutzig, als der 
Pat. im Fall III, der die groBe tiefe Wunde auf dem analgetischen und 
thermanasthetischen Bein trug, mir ganz bestimmt versicherte, daB 
die Nadelstiche daselbst ein schwach schmerzhaftes oder sonder- 
bares, aber unangenehmes Gefiihl hervorriefen. Ich erwartete nam¬ 
lich, daB nur eine Beriihrungsempfindung ohne jegliche begleitende 
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Geffihlstone zum Vorschein kame, wie es anfangs nach der Ver- 
letzung der Fall war. Aus demselben Falle (III) geht so viel hervor, 
daB das sonderbare neue — Gefiihl oder seine erste Stufe — wenig- 
stens 2 Wochen nach der Verletzung schwach auszulosen war; am 
13. IX. — die Verletzung fand am 31. VIII. statt — findet sich 
namlich in der Krankengeschichte die Angabe, daB der Pat. bei et- 
was tieferen Nadelstichen plotzlich zusammenzuckt und als Ursache 
ein unangenehmes Gefiihl, ,,halb Kitzeln, halb Schmerz, halb 
Brennen 44 angibt. 

Auch frfiher sind mir bei Stiehverletzungen ahnliche Erschei- 
nungen begegnet, und ich habe sie auch in 2 Fallen protokoliiert 
ohne denselben jedoch groBere Aufmerksamkeit zu widmen. 

Fall IV. Diesen Fall habe ich bereits 1907 veroffentlicht 1 ). Es han- 
delt sich um einen Mann mit einer Messerstichverletzung des Riickenmarks; 
auBere Wunde links von der Wirbelsaule in der Zervikalgegend, Lahmung 
des linken Arms und des linken FuBes, im Hiift- und Kniegelenk links war 
die Beweglichkeit dagegen erhalten geblieben, Pat. konnte, unterstiitzt, 
sogar einige Schritte machen, und 11 Tage nach der Verletzung stand und 
ging er ohne Stiitze mehrere Schritte. Koine Hyperasthesie auf dieser Seite. 
Rechts vollige Aufhebung der Schmerzempfindlichkeit und des Unter- 
scheidungsvermogens fiir warme und kalte Reize. Am dritten Tage wurde 
foigende Beobachtung gemacht: ..Stellt man auf das rechte Bein ein Rea- 
genzglas mit fast kochend heiOem Wasser, so fiihlt Pat. weder Schmerz noch 
Warme. halt man es aber langere Zeit, so sagt er. daB hier in der Tiefe ein 
zittemdes oder prikelndes Gefiihl entstehe 44 . Noch 8 Monate spater be- 
stand das Unvermogen, Temperaturreize zu unterscheiden, fort. 

Hier konnte also schon am 3. Tage nach der Verletzung bei 
etwas langerer Einwirkung von fast kochend heiBen Reagens- 
glasern auf die analgetischen und thermanasthetischen Stellen der 
Haut ein „zitterndes oder prickelndes Gefiihl in der Tiefe“ ausge- 
lost werden. Die Gefuhlsbetonung dieser Sensation war aber auBerst 
gering, ja auf jener Stelle entstand sogar eine Brandblase nach dem 
Aufsetzen des heiBen Glases, ohne daB Pat. davon belastigt wurde. 
Auffallend war auch, daB der starke Reiz keine motorischen Reiz- 
erscheinungen, wie im Fall II und III, ausloste; auch hier war 
iibrigens die Motilitat auf der analgetischen Seite vollig intakt. 
SchlieBlich ist noch hervorzuheben, daB es sich in diesem Falle um 
eine nur ganz leichte Markverletzung handeln konnte, denn die 
motorischen Storungen besserten sich schnell und vollkommen. 

Im letzten Fall, den ich noch heranziehen kann, stammen die 
Angaben fiber die uns jetzt interessierende Sensation erst aus etwas 
spaterer Zeit nach der Verletzung, hochst wahrscheinlich, weil sie 
frfiher nicht beachtet wurde. 


Fall V. 22 jahriger. kraftiger Arbeiter. Messerstichverletzung des 
Riickenmarks. (Am 8. III. 1909.) AeuBere Wunde 1—2 cm links von der 
Hittellinie hinten. in der Hohe der 7.—8. Rippe. Pareee des linken Be ins, die 
in der Hiifte am starksten ausgesprochen ist. Auf der vcrderen und lateralen 
Seite des linken Oberschenkels. aber nur in dessen oberer Halfte eine sehr 
starke Hyperasthesie, nach unten aber eine getinge Ueberempfindlichkeit im 


Arbeiten aus dem Pathologischen Institut der Universitat Hel¬ 
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Vergleich zu gesunden Korperstellen. Rechts werden Nadelstiche auf der 
vorderen, auBeren und inneren Seite des Oberschenkels stellenweise als 
solche erkannt, und es macht sich eine deutliche Verlangsamung der Leitung 
merkbar, die Schmerzempfindlichkeit ist ,,stark herabgesetzt 4 \ Warme und 
Kalte werden hier ,,ziemlich richtig 4 ‘ erkannt. Am Vntersehenkel und auf der 
Hinterseite des Oberschenkels sowie im Sakrogluteal- und Perinealgebiet 
vollige Thermanasthesie und Analgesic. Warme- und Kaltereize (auch das 
Bespritzen mit Aethylchlorid) werden als warm bezeichnet. 

Beiderseits und iiberall werden auch die leichtesten Beruhrungen emp- 
funden und richtig lokalisiert. Das Lagegefiihl beiderseits intakt. 

Die Motilitat oesserte sich schnell, etwa eine Woche post trauma fing 
Pat. an zu stehen und ging einige Tage spater. Die Hyperasthesie links 
bildete sich auch bald ganzlieh zuriick, mit Ausnahme des erwahnten, unter- 
halb der Leistenbeuge gelegenen Flecks, der noch lange sehr empfindlich 
blieb. Rechts stellten sich verwickelte Zustande ein. Die Schmerz- und 
Temper at urempfindlich keit kehrte allmahlich nicht nur auf dem Ober- 
schenkel — die Hinterseite ausgencimnen —, sondem auch auf der inedialen 
Seite des Unterschenkels wieder. Es waren jedoch keineswegs normale Emp- 
findungen. 16 Tage nach der Verletzung werden sie stellen weise“ als ..un- 
sicher und schwach 4 * bezeichnet, stellenweise wurde aber bei Nodelstichen ein 
ziemlich intensiver Schmerz angogebeu. 4 Wochen post trauma heiflt es 
in der Krankengeschichte: Vorn, sowie auf der AuBen- imd Innenseite des 
Oberschenkels und vielleicht nach etwas langerer Leitungszeit als normal 
rufen Nadelstiche Schmerz hervor, aber fast unabhangig vom Ort der 
Reizung wird angegeben, daB der Schmerz in der Gegend etwas oberhalb 
des Trochanter major gefiihlt wird. Kalt und warm werden auf diesem 
Gebiete ziemlich richtig angegeoen. Die Empfindlich keit ist hier jedoch 
etwas geringer als auf normalen Stellen, 

Am 11. I£. 1910, also 11 Monate nach der Verletzung, kommt der Pat. 
wieder zur Untersuchung. 

Die Motilitat ist als fast normal zu jezeichnon. Tm linken Bein viel¬ 
leicht eine Spur geringere Beweglichkeit. (Die Patel la rreflexe hier leicht ge- 
steigert, Andeutung von FuBklonus.) 

Sen&ibilitat. Links keine Hyperasthesie. Rechts ist die Sensibilitat von 
oben bis zur Leistenbeuge normal. Auf dem Oberschenkel — wieder die 
Hinterseite ausgenommen — werden Nadelstiche meistens als solche 
empfunden und rufen Schmerz hervor. Stellenweise aber werden sie nicht 
auf der gereizten Stelle als schmerzhaft empfunden, sondem der Pat. fiihlt 
ein ,sonderbares“, nicht gerade schmerzhaftes, aber ,,an Kitzeln erinnerndes. 
eigentiimliches Gefiihl“ lateral von der Spina il. ant. sup. Auch heiBe 
Reagenzglaser rufen auf denselben Stellen dasselbe Gefiihl hervor 
Auch auf den ubrigen Teilen des rechten Beines sowie in den letzten 
Sakralsegmenten entsteht beim Applizieren von heiBen Gliisem dasselbe 
eigentiimliche Gefiihl. das auch jetzt lateral von der Spina iliaca anter. sup. 
lokalisiert wird. Nadelstiche haben ebenfalls oft dieselbe Wirkung, oft rufen 
sie eine „kdtzelartige“ Empfindung herv T o.. A 

Diese Krankengeschichte bietet ein ganz auBerordentliches 
Interesse, um so mehr, als es sich um rein deskriptive, ohne jede 
vorausgefaBte Ansicht mitgeteilte Angaben handelt. Ehe wir sie 
naher analysieren, muB hervorgehoben werden, daB linkerseits, 
also auf derselben Seite, wo sich die motorische Storung sowie die 
auBere Wunde befand, ein analgetischer und thermanasthetischer, 
aber nicht anasthetischer Fleck vorhanden war und zwar 
ungefahr in Gestalt eines Dreiecks, dessen Basis etwa der 12. Rippe 
und dessen Spitze ungefahr der Gegend des Trochanter major sin. 
entsprach und der noch 10 Monate nach der Verletzung nicht ver- 
schwunden war. Diese Storung muB von einer Durchtrennung des 
12. linken Dorsalnervens (oder wenigstens dessen hinterer Wurzel 
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mit Ram. cut. lat. nerv. intercost. 12 und Ram. cut. lat. n. ilio- 
hypogstrici) verursacht gewesen sein. Die motorischen Storungen 
im linken Bein betrafen andererseits samtliche von Plexus lumb. 
und sacralis versorgten Muskeln. Wir miissen daher die Riicken- 
markslasion zwischen das letzte Dorsal- und 1. Lumbalsegment 
oder auch in das 12. Dorsalsegment verlegen und konnen weiter von 
ihr sagen, daB sie nicht sehr umfassend sein konnte, da im motorisch 
gestorten linken Bein nicht einmal eine vollige Lahmung, sondern 
schon einige Stunden post trauma nur noch eine Parese vorlag. 

Diese Annahme stimmt auch vollig mit dem Sensibilitats- 
befunde rechts iiberein. Anfangs bestand hier eine vollige Analgesic 
und Thermanasthesie im Unterschenkel sowie in den letzten Sakral- 
segmenten. In den drei ersten Lumbalsegmenten — wenn wir das 
Schema z. B. von Seiffer oder Head benutzen — war die Schmerz- 
empfindlichkeit dagegen nur stellen-, d. h. fleckweise aufgehoben 
und die Temperaturempfindlichkeit leidlich gut erhalten. Dies kann 
wohl kaum in anderer Weise erklart werden als dadurch, daB die 
Schmerzbahnen der drei ersten Lumbalsegmente rechts noch nicht 
weit genug in den linken Seitenstrang heriibergetreten waren, um 
ganzlich von der Lasion getroffen zu werden. Vereinzelte Fasern 
konnten dagegen wohl vernichtet geworden sein; die gekreuzten 
Fasern des 4. Lumbalsegments waren dagegen anfangs vollig 
funktionsunfahig, so daB auf der Innenseite des Unterschenkels eine 
totale Analgesie und Thermanasthesie bestand. Nach einigen 
Tagen gingen die Hemmungssymptome teilweise zuriick, und so 
entstand auf diesem Gebiet eine ahnliche ,,Herabsetzung‘‘ der 
Sensibilitat wie auf dem Oberschenkel. 

Nun zeigte sich aber nach einiger Zeit die interessante Er- 
scheinung, daB Nadelstiche auf dem Oberschenkel und der Medial- 
flache des Unterschenkels stellenweise ein teils an Schmerz, teils an 
Kitzeln erinnerndes „sonderbares“ Gefiihl hervorriefen; auch 
heiBe Reagensglaser erweckten dieselbe Sensation. Noch sp&ter, 
11 Monate nach der Verletzung, konnte dies Gefiihl auch von der 
FuBsohle, der AuBenseite des Unterschenkels, der Hinterseite des 
Obersclienkels (einem schmalen Streifen) sowie von der Gluteal- 
und Perinealgegend aus durch Nadelstiche und starke Temperatur- 
reize ausgelost werden. Am bemerkenswertesten war jedoch, daB 
das Gefiihl nicht am Reizort selbst empfunden wurde, sondern auf 
einem ziemlich beschrankten, lateral von der Spina il. ant. sup. dx. 
geiegenem Gebiet. 

Wir begegnen somit in alien vier zuletzt mitgeteiltenFallen einer 
Erscheinung, die prinzipiell mit der Beobachtung Leivandowslcys 
ubereinstimmt, d. h., es wird — aber erst einige Zeit nach der Ver¬ 
letzung — moglich, bei den Kranken gefiihlsbetonte Empfindungen 
\'on den analgetischen und thermanasthetisehen Stellen aus auszu- 
losen. Das Gefiihl, das hauptsachlich nur bei Anwendung groBer 
Intensitat des Reizes (Nadelstiche, heiBe Reagensglaser) hervortrat, 
wurde als eine ,,sonderbare“, an Kitzeln erinnernde, spannende 
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Sensation geschildert, die friiher den Pat. vollig unbekannt war und 
meistens als unangenehm angegeben wurde. 

Es scheint somit, daB die fragliche Erscheinung nicht nnr nichts 
zufalliges ist, sondern daB ihr eine Bedeutung zukommt, die wahr- 
scheinlich mit den nach der Verletzung eintretenden sensiblen Riick- 
bildungserscheinungen zusammenhangt. Ehe wir jedoch auf diese 
Frage eingehen, wifi, ich den folgenden Fall mitteilen, den ich in der 
Neurologischen Klinik der Charit6 in Berlin beobachten konnte und 
in dem meine Beobachtungen von Herrn Geheimrat Ziehen be- 
statigt wurden. Dem Falle muB deshalb eine ganz besondere Be¬ 
deutung zugemessen werden. 

Es handelfc sich auch hier wieder um eine Stichverletzung des 
Riickenmarks. Die Krankengeschichte ist von mir etwas abgekiirzt 
worden: 

Fall VI. D. S., Kellner aus Berlin, wurde am 14. VIIT. 1910 mit einem 
Messer in den Rucken gestocben. Er lag danach ca. I 1 /, Stunden bewuBt- 
los im StraBenschmutz. bis er zur Unfallstation und von dort in die Chari t6 
gebracht wurde, wo er anfangs 2 Wochen in der Chirurgischen Klinik lag. 

Nach der Verletzung konnte Pat. nicht mehr stehen, drs linke Bein 
konnte er etwas, den rechten Ot erschenkel wer*ig. den rechten Unter- 
schenkel iiberhaupt nicht bewegen. Es trat Inkontinenz des Sphincter recti 
ein; selbst sehr harter Stuhl ging unwillkiirlich ab. Pat. muBte anfangs euch 
einige Male katheterisiert werden. 

Im linken Bein verspiirte Pat. Taubheitsgefiihl; rechts w ar jede, auch 
die leichteete Beruhrung des Beines auBerst schmerzhaft. 

Status am 2. IX. 1910 in der Nervenklinik (nur das uns jetzt Inter- 
essierende wird angefiihrt). 

Bei der Priifung des Muskeltonus der unteren Extremitaten hat Pat. 
sehr lebhafte Schmerzen im rechten Kniegelenk. Der Tonus selbst ist nicht 
deutlich verandert. Kniereflexe links etwa normal, rechts aboreschwacht, 
aber deutlich vorhanden. Kein Patellarklonus der linken Seite. Babinski - 
sches Phanomen beiderseits einwandfrei vorhanden. 

Das linke Bein wird in der Hiifte mit minimaler Kraft um etwa 30 cm 
gehoben; das rechte Bein kann kaum von der Unterlage gehoben werden. 
Die Streckung in der Hiifte geschieht links mit viel besserer Kraft als die 
Beugung, rechts auch mit nur minimaler Kraft. Abduktion in der Hiifte 
links mit sehr maBiger, rechts mit minimaler Kraft. Fiir die Adduktion gilt 
dasselbe; Innenrotation links leidlich, rechts sehr schwach; AuBenrotation 
ebenso. 

Kniebeugen links relativ gut, rechts fast unmoglich; Kniestrecken links 
mit nahezu normaler Kraft, rechts etwas besser als Beugung, aber auch 
schwer berabgesetzt. 

FuBstrecken links schwach, rechts kaum moglich, FuBbeugen links 
leidlich, rechts fast Null. Zehenbewegungen links minimal, rechts unmoglich. 

Am Rucken sieht man ungefahr in der Gegend des 9—10 Dorsalwirbel 
(genaue Abzahlung findet nicht statt, da noch offene Wimde) eine etwa 2 cm 
lange, quer verlaufende, mit Granulationen bedeckte Wudnflache. (Die 
Wunde liegt in der Mittellinie). 

Die Anspannung der Gluteen geschieht links in fast normaler Weise, 
rechts sehr diirftig. 

Sensibilitdt: 

Am Rumpf intakt. Nur am Penis und Scrotum werden Pinselbe- 
riihrungen vereinzelt ausgelassen. Hier wird auch heiB und kalt manchmal 
verwechselt. 

Bei Beruhrung an den unteren Extremitaten gibt Pat. jede einzeln 
Beruhrung prompt und sicher an, links werden Pinselberuhrungen am 
Oberschenkel iiberall angegeben, dagegen am Unterschenkel etwas unterhalb 
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des Knies beginnend an der AuBenseite und ana FuBriicken fast stets ausge- 
lassen und nur einige Male richtig angegeben. 

Bei Vergleichsreizen gibt Pat. an. am linken Unterschenkel etwas 
„8tumpfer“ zu empfinden als am linken Oberschenkel. Bei Vergleichsreizen 
zwischen Iimen- und AuBenseite des linken Unterschenkels soil die 
Empfindung innen „lebendiger“ sein. Bei vergleiohenden Pinselstriohen auf 
beiden Oberschenkeln wird kein Unterschied angegeben. Bei Yergleichs- 
strichen mit dem Pinsel auf beiden Unterschenkeln gibt Pat. an. daB rechts 
das Gefiihl schmerzhaft sei. 

Fur Nadelstriche an den Oberschenkeln beiderseits keine deutlichen 
Storungen, insbesondere keine Differenz im Sinne des Broum-Sequardschen 
Typus. Am Unterschenkel findet sich in dem vorher beschriebenen hyper- 
asthetischen Gebiet eine leichte, aber deutliche Hypalgesie. wahrend an der 
Innenseite kaum eine Andeutung davon vorhanden ist. Am rechten Unter¬ 
schenkel und FuB besteht dagegen sowohl innen wie auBen eine sehr ausge- 
8prochene Hyperalgesie. 

Fiir Teinperaturreize findet sich an den Oberschenkeln keine Storung, 
insbesondere keine Differenz vom Broum-Sequardschen Typus. Am rechten 
Unterscheukel ebenso wie am rechten FuB besteht eine sehr erhebliche 
Themihyperasthesie v.nd zwar sowohl medial wie lateral, wahrend links in 
dem oben beschriebenen hypalgetischen Gebiet eine ziemlich erhebliche 
Herabsetzung der Temperaturempfindlichkeit und an der Innenseite eine 
nur geringe, aber gleichfalls deutliche Thermhypasthesie besteht. 

Lagegefiihl beiderseits in den Zehen stark gestort, ohne wesentliche 
halbseitige Differenz. Im FuBgelenk ist das Lagegefiihl ebenfalls beiderseits 
stark gestort. und zwar rechts starker als links. 

Im Kniegelenk ist das Lagegefiihl rechts deutlich gestort, links wegen 
aktiver Spannung nicht zu beurteilen. 

Aus der weiteren Krankengeschichte ist beziiglich der Motilitat zu 
erwahnen, daB Pat, allinahlich die Kraft in den Beinen wiedergewann; 
Anfang November, also etwa 2 l / 2 Monate post trauma fing er an, mit Unter- 
stiitzung Gehversuche zu machen, und am 5. XII. vermag Pat.. ..auf einer 
Seite gestiitzt. rasch und etwa symmetrisch zu gehen; hin und wieder Hangen- 
bleiben der rechten FuBspitze 44 . Als Pat. am 30. XII 1910 das Krankenhaus 
verlieB. waren alle Bewegungen ausfiihrbar, nur die Dorsalflexion des FuBes 
war noch rechts erheblich schwacher als links. FuBklonus rechts unerschopf- 
lich, links nicht auszulosen. Am 21. VII. 1911 ging Pat. ohne zu hinken 
umher, und die Gehstorung war ziemlich unerheblich. Laufen konnte er 
aber nicht, weil das rechte Bein nach e ini gen Schritten von einer starken 
spastischen Steifigkeit befallen wurde. 

Auf dem Gebiet© der Sensibilitat gestalten sich die Verhaltnisse ver- 
wickelter. 

Am 17. X. 1910 werden symmetrische Striche mit der Nadelspitze auf 
den FuBriicken rechts viel starker als links empf unden. 

Am 18. X. 10 wird auf dem FuBriicken kalt rechts starker empfunden 
als links. 

21. X. HeiB auf dem ganzen FuBriicken rechts viel starker empfunden 
als links. 

20. XI. 10. Rechts, spitz und stumpf am Oberschenkel richtig unter- 
sehieden. Ana Unterschenkel, besonders an der AuBenseite und am FuB- 
riicken wird spitz imd stumpf und warm imd kalt verwechselt und zwar wird 
stumpf als spitz und kalt als warm angegeben. Striche imd Stiche mit der 
Nadelspitze werden rechts viel schmerzhafter als links empfunden. 

Links finden sich Sensibilitatss tor ungen an der AuBenseite des Beines 
etwa handbreit iiber dem Knie beginnend bis zu den Zehen, an der Innenseite 
handbreit unterhalb des Knies beginnend. 

21. XI. Vergleichende Beriihrungen an der Innenseite des linken 
Beins werden in folgender Reihenfolge zunehmend schwacher empfunden: 
Li. L a . L 4 , L 5 . Ebenso werden Beriihrungen auf der medialen Seite in S, 
weniger empfunden als im benachbarten L t . 
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Auf der Vorderseite des linken Beins werden feine Beruhrungen mit dem 
Nadelknopf appliziert. Es ergibt sioh kein Gebiet, wo dies© Reize konstant 
ausgelassen werden. Hin nnd wieder aber laBt Pat. aus und zwar vorwiegend 
auf den lateralen 4 Zehen. dem lateralen Teil des FuBriickens und des Unter- 
sohenkels. Werden die Reize verstarkt, so werden sie auch richtig lokalisiert. 

Spitz und Stumpf: 

Es werden etwas schwach und mittelstarke Stiche appliziert. Sie 
werden links am ganzen Unterschenkel ohne scharfe Abgrenzung stumpf 
gefiihlt. 

Metall wird hier ..hohl und kitzlig** gefiihlt, hoher oben kalt. 

Finger: warm in demselben Gebiet. 

Auf dem Skrotum und am Penis dieselben Storungen. 

23. XI. Beruhrungen mit dem Nadelknopf am linken FuB, am haufig- 
sten iin Gebiet des lateralen Malleolus; ab und zu aber auch im ganzen Gebiet 
von L 5 ausgelassen oder wenigstens unrichtig lokalisiert. 

15. VII. Klinische Demonstration. 

Patellarreflex links normal, rechts gesteigert. Anfangs rechts Patellar- 
klonus, spater wegen Spasmen nicht zu erzielen. FuBklonus rechts uner- 
schopflich, links auch etwas vorhanden. Bo5w«A;tsches Phanomen beider- 
seits +> Oppenheim rechts -J-, links —. 

Hyperasthesie beim Anfassen des rechten Beins, auch bei maBigem 
Druck, besteht nicht mehr. 

Lagegefiihl in der groBen Zehe rechts schwer gestort, links nur un- 
wesentlich. 

Pinselreize werden beiderseits auf der AuBenflache des Unterschenkels 
und auf dem FuBriicken gelegentlich ausgelassen. 

Nadelstiche werden am ganzen linken Unterschenkel schwacher gefiihlt 
als am rechten. 

Kalt und warm wird an der AuBenseite des linken Unterschenkels und 
am FuBriicken links nicht unterschieden. 

17. XI1. Bei Durchstechen einer Hautfalte auf dem linken FuBriicken 
tritt ausgepragte Schmerzverziehung des Gesicbts und Verkriinunung des 
Rumpfes ein. Dabei behauptet Pat., das es ..nicht weh tut“. ,,es ist so ein 
schmerzhaftes Kitzeln**, ..es spannt die Nerven so hoch“. Auf wiederholtes 
Befragen negiert Pat. immer wieder. daB es sich um einen Schmerz handelt. 
.,es ist so ein spannendes Kitzeln* 4 , ,,es ist ein unangenehmes Gefiihl und 
scharfes Kitzeln, weh tut es nicht. schon ists aber nicht* 1 . Temperatur- 
schmerz fehlt auf dem linken FuBriicken. 

Auf dem rechten FuBriicken Schmerzgefiihl bei Applikation des faradi- 
schen Stroms. Links keine Schmerzempfindung. 

Der am 30. XU., als Pat. entlassen wurde, aufgenommene Revisions- 
status stimmt der Hauptsache nach mit dem Zustande bei der klinischen 
Demonstration iiberein. Einzelne Angaben beanspruchen jedoch Interesse. 

Be8chwerden: Brennen in der linken FuBsohle. Beim Gehen und beim 
Geradeliegen ziehende Schmerzen vom After her in die rechte Kniekehle und 
der Riickseit© des rechten Oberschenkels entlang. Bei gekriimmter Lage 
keine Schmerzen. Beim Gehen sind die Beine noch steif. 

Sensibilitdt: Pinselberiihrungen nur am rechten Unterschenkel zuweilen 
verlangsamt angegeben, aber nicht ausgelassen und auch stet-s richtig 
lokalisiert. 

Am linken Bein werden die Pinselberiihrungen iiberall prompt und 
sicher angegeben mit Ausnahme der Ober- und Lmterflache der Zehen, wo 
sie stets ausgelassen werden. sowie einiger wechselnder Bezirke der linken 
FuBsohle, wo die Angaben ungenau sind. 

LagegefiiM: Beiderseits werden passive GroBzehenbewegungen nur bei 
ganz extremer Beugung erkannt, ihre Richtung dauernd falsch angegeben. 

Spitz und stumpf: 

Rechts. Spitz iiberall als solches erkannt, stumpf an dem Unter¬ 
schenkel vom Knie abwarts oft verlangsamt angegeben; auf dem FuBriicken 
und auf der FuBsohle von den Knocheln an stets als spitz bezeichnet (Pat. 
meint damit ein ,.scharfes“, ..schmerzhaftes Driicken‘ k ). 
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Links. Vom Knie an abwarts warden Stiche mit der Nadelspitze als 
stumpf bezeichnet und als gleiche Empfindung charakterisiert wie Be- 
riihrungen mit dem Nadelknopf. Stumpf wird auf den Zehen mu* als leisa 
Beriihrung empfunden, spitz an der FuOsohle als ..dumpfes Kitzeln “ be¬ 
zeichnet. 

Kalt imd warm: 

Rechts: Kalt zuweilen unterhalb des Knies etwas verlangsamt ange- 
geben. Warm oft als kalt bezeichnet und erst bei sehr langer Beriihrung 
zuweilen als warm empfunden, ebenfalls bis Kniehohe. 

Links. Von dem Knie abwarts anfangs verlangsamt angegeben, spater 
nicht mehr als kalt oder warm empfunden. 

Alle Sensibilitats storungen horten scharf begrenzt ungefahr ent- 
sprechend der Kniehohe auf. 

Am 21. VII. 1911 stellte sich Pat. wieder vor. 

Ueber die Motilitat siehe S. 125. 

Sensibilitdt. 

Rechts konnen keine Storungen mehr nachgewiesen werden. Links: 
Am Unterschenkel, die obere Halfte der Imienseite ausgenommen, ist der 
Beriihrungssinn intakt. Nadelstiche rufen ein sonderbares Gefiihl hervor, 
..fast angenehm“, so ein Kitzeln, eine Spannung, ..als ob man bei einem 
Weibe ware“. Das Gefiihl strahlt dabei weit nach oben auf die Riickseite des 
Oberschenkels aus. HeiBe und eiskalte Reagensglaser rufen dasselbe Gefiihl 
hervor. konnen aber nicht unterschieden werden. eineTemperaturempfindung 
hat Pat. dabei garnicht. Diese Storungen finden sich auch in den letzten 
Sakralgebieten. Auf Befragen gibt Pat. ausdriieklich und mehrmals an. das 
„Gefiihl“ links sei ganz eigenartig. von anderen Korperstellen aus nicht 
auslosbar. an gewohnliches Kitzeln erinnere es nicht. — Patellar ref lex 
rechts etwas gesteigert, Andeutung von Fuflklonus auf dieser Seite. Babinski- 
sches Phanomen rechts +, links ab und zu Dorsalbewegung der groBen Zehe. 

In diesem Falle handelt es sich also um einen Mann, der durch 
eine Stichwunde des Riickenmarks verletzt worden war. Es 
stellten sich motorische Storungen in beiden Beinen ein, und zwar 
links eine schwere Parese, rechts Parese der Hiifte und Lahmung in 
dem linkenKnie-, FuB- und in den Zehengelenken. Die Sensibilitats- 
storungen lieBen die Oberschenkel beiderseits frei, am Unter¬ 
schenkel bestand rechts auf der motorisch schwerer gestorten Seite 
starke Hyperasthesie und Thermhyperasthesie, links eine ziemlich 
erhebliche Herabsetzung der Temperaturempfindlichkeit und eine 
,.leichte aber deutliche Hypalgesie“. Die Angaben betreffs der 
Sensibilitat schwankten wahrend des weiteren Verlaufs zu ver- 
schiedenen Zeiten etwas. Bei der klinischen Demonstration (Herr 
Geheimrat Ziehen ), 4 Monate nach der Verletzung, wurde festge- 
stellt: rechts keine Hyperasthesie, links auf dem FuBriicken und der 
AuBenseite des Unterschenkels herabgesetzte Schmerzempfindlich- 
keit gegeniiber der rechten Seite und volliges Unvermogen, Tempe- 
raturreize zu unterscheiden. Am folgenden Tage gibt Pat. jedoch 
bei genauer Anfrage entschieden und wiederholt an, es sei nicht 
Schmerz, was er links bei Nadelstichen fiihle — obwohl er dabei sein 
Gesicht unter deutlichen SchmerzauBerungen verzieht. — Es sei 
„ein schmerzhaftes Kitzeln“, ,,ein spannendes Kitzeln“, ,,es sei 
ein unangenehmes Gefiihl und scharfes Kitzeln. “ 

Noch 7 Monate spater bestand diese Storung fast in unver- 
anderter Form fort. Das bei Nadelstichen auslosbare Gefiihl links, 
— das auch durch starke Temperaturreize und zwar sowohl heiBe 
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wie kalte hervorgerufen wurde — wurde nur etwas anders bezeich- 
net; einmal sogar als ,,fast angenehm“, ,,ein Kitzeln, eine Spannung, 
als ob man mit einem Weib ware.“ Beim Applizieren von Eiswasser 
sagt Pat.: ,,beinahe ein Gefiihl wie mit Nadel, aber nicht so scharf“, 
Ein Unterschied zwischen den beiden Reagensglasern kann nicht 
angegeben werden. 

GroBes Interesse beansprucht noch die bestimmte Angabe des 
Pat., daB das Gefiihl nach aufwarts bis in die Perinealgegend ebenso 
wie liber die ganze AuBenseite des Unterschenkels ausstrahle. Es 
bestand folglich eine starke Irradiation des Reizes, und zwar iiber 
das ganze sensibel gestorte Gebiet. 

Die Erscheinungen stimmen somit ziemlich genau mit den- 
jenigen bei meinem Pat. iiberein. Die anfangliche, nach der Ver- 
letzung entstandene Storung der Temperatur- und Schmerz- 
empfindungen geht in einen Zustand iiber, in dem das Unter- 
scheidungsvermogen fiir warm und kalt verloren bleibt, und ebenso 
das Vermogen einen normalen Schmerz zu empfinden. Dagegen 
losen Nadelstiche sowie Temperaturreize eine recht starke gefiihls- 
betonte Empfindung aus, die zu verschiedenen Zeiten zwar etwas 
verschieden beschrieben wird, die aber den Erscheinungen in meinen 
Fallen insofern ahnelt, als es sich um neue, friiher in gesundem 
Zustande nicht wahrgenommene Sensationen handelt. 

Alle dieseBeobachtungen stehen nun nicht vereinzelt da,sondern 
mehrmals habe ich bei verschiedenen Verfassern ahnliche Berichte 
gefunden und zwar ab und zu eine recht genaue Beschreibung der 
neuen ,,sonderbaren“ Gefiihle, die in analgetischen und therman- 
asthetischen Gebieten Riickenmarkskranker vorgefunden wurden; 
bei anderen waren es mehr fliichtige Angaben. Ich werde hier einige 
heranziehen, die besonders einleuchtend sind. 

In seinen Dienstagsvorlesungen berichtet Charcot iiber einen 
Fall von Stichverletzung des Riickenmarks. Die Demonstration des 
Pat. fand 8 Jahre nach der Verletzung statt. Die anfangliche links- 
seitige Lahmung war fast spurlos verschwunden, keine Hauthyper- 
asthesie, keine Muskelsinnstorungen waren nachweisbar. Der 
Patellarreflex links bedeutend gesteigert. Kein FuBklonus. Die 
Muskeln des linken Beins waren recht betrachtlich abgemagert. 
Oberschenkel links 39, rechts 43 cm. Unterschenkel 26 bezw. 33 cm. 
Rechts bestanden nur sensible Storungen und zwar ,,eigentlich 
keine Anasthesie“, aber eine vom Normalen abweichende Empfind- 
lichkeit, die Charot mit dem Namen Dysasthesie bezeichnet. Er 
gibt seinen Zuhorem folgende Beschreibung derselben: ,,Sie be- 
steht hauptsachhch darin, daB der Kranke wohl spiirt, daB man ihn 
kneift (allerdings ist manchmal die Wahrnehmung sehr verspatet), 
aber nicht imstande ist, genau die Stelle zu bezeichnen, wo der 
Reiz eingewirkt hat. Ueberdies verbreitet sich die hervorgerufene 
Empfindung iiber die gestochene und gekniffene Stelle hinaus und 
zwar gleichmaBig nach oben und nach unten hin. SchlieBlich werden 
Kalte , Wdrme oder Stiche nicht als solche empfunden, sondern er - 
zeugen in gleicher Weise das Gefiihl einer schmerzhaften oder wenig - 
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stens unangenehmen Vibration" 1 ), wie wir soeben gelegentlich des 
Kneifens erwahnten. Charcot fiigt noch hinzu, ,,daB diese Er- 
scheinung der Dysasthesie, so viel man weiB, ausschlieBlich bei 
organischen Erkrankungen des Riickenmarks vorkommt, und daB 
dieselbe sich z. B. nie mit der Analgesie und Anasthesie hysterischer 
Natur verbindet. 

Charcot hat nicht nur in dem erwahnten Fall von Stichver- 
letzung, sondem auch in anderen die Erscheinung der Dysasthesie 
beobachtet. So findet man z. B. schon 1869 in seiner Beschreibung 
eines Falles weit vorgeschrittener Riickenmarkskompression ge- 
naue und mit den obigen ubereinstimmenden Angaben iiber die 
Dysasthesie. Besonders hebt er in diesem Falle die Irradition des 
Reizes hervor. ,,En g6n6ral la sensation produite par les diverses 
excitations ne reste pas limitee k un point, mais elle se r^pand sous 
forme de vibrations douloureuses, par en bas vers le pied, par en 
haut vers la hanche ou elle se montre surtout vive au voisinage du 
grand trochanter Diese Irradiation fand nur auf der linken Seite 
beim Applizieren von Reizen daselbst statt, rechts bestand vollige 
Anasthesie. Bemerkenswert ist in diesem Falle die zufallige Ueber- 
einstimmung mit den Verhaltnissen in meinem Fall 5. Auch hier 
lokalisierte Pat. immer die ,,sonderbarei\ kitzelartigen“ Empfin- 
dungen, die durch Nadelstiche oder starke Temperaturreize rechts 
hervorgerufen wurden. in der Gegend des Trochanter major. 

Bei Troisier finden wir weitere Angaben iiber die ,,Dysasthesie“. 
Es handelt sich in seinem Falle nicht um Kompressionserschei- 
nungen wie im letzteren Fall Charcots, sondern um intramedullare 
Prozesse, die Troisier als ,,my61ite scl6reuse partielle“ bezeichnet 
und die vorwiegend die linke Markhalfte im mittleren Dorsalteil 
ergriffen hatten. Als Folge derselben hatte sich ein Zustand aus- 
gebildet, der nach einer anfanglichen, plotzlich einsetzenden Parese 
der unteren Extremitaten eine Besserung aufwies und dann einen 
stabileren, mehrere Jahre fortdauernden Charakter annahm. Das 
linke Bein war paretisch, im rechten war die Kraft aber noch 
sehr gut. Die Sensibilitat fur leichte Beriihrungen war beiderseits 
erhalten, ebenso fiir Druck, Kitzel und Stiche, aber: ,,tandis qu’4 
gauche ces diverses excitations produisent les sensations qui leur 
sont propres, elles donnent lieu a droite k des irradiations doulou¬ 
reuses qui parcourent le membre dans toute son 6tendue.“ Ein kalter 
Gegenstand ruft rechts keine spezifische Temperaturempfindung 
hervor, sondern „une impression douloureuse“; das Warmegefiihl 
ist hier ebenfalls verloren gegangen und anstatt dessen entstehen 
durch Warmereize gleichfalls ,,schmerzhafte Eindriicke u , die ,.dem 
Kranken einen allgemeinen sehr peinlichen Zustand herbeifiihren u . 
Etwa ein Jahr spater berichtet die Krankengeschichte, daB die 
leichtesten Beruhrungen rechts etwas weniger ,,distinct“ gefiihlt 
werden. Das Kneifen ist rechts plus douloureux et se traduit par 
un fourmillement qui descend vers la pointe du pied. 

M Ges]>errt von mir. 
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Diese Angaben stimmen wieder in iiberraschender Weise mit 
dem obigen aus der Charity stammenden Fall (6) und auch mit 
meinem zweiten Fall (2) iiberein; auf der motorisch intakten Seite 
ist das Vermogen verschiedene Temperaturreize als solche in ihrer 
spezifischen Qualitat aufzufassen verloren gegangen, sie rufen viel- 
mehr, ebenso wie verschiedene mechanische Reize, nur ein aus- 
strahlendes zitterndesGefiihl (fr^missement) hervor,das als schmerz- 
haft bezeichnet wird. Auch die Ausstrahlung dieses Gefiihls bis in 
die FuBspitze ist sehr bemerkenswert. 

Charcots Mitteilungen iiber die ,,Dysasthesie“ scheinen keine 
groBere Aufmerksamkeit erregt zu haben, und eine spezielle syste- 
matische Untersuchung derselben liegt nicht vor. Sie sind wohl 
deshalb auch teils vergessen, teils unberiicksichtigt geblieben, und 
ich finde es sehr bezeichnend, daB Kobner in seiner Arbeit iiber 
,,spinale Hemiplegie“ vom Jahre 1877 zwar den eben erwahnten 
Fall von Troisier erwahnt, ihn aber arg entstellt und den 
genauen Angaben Troisiers iiber die ,,Dysasthesie“ keine Auf¬ 
merksamkeit schenkt. Ich werde hier kurz seine Auseinander- 
setzungen zitieren, weil sie schon von rein psychologischem Stand- 
punkte aus ein recht groBes Interesse darbieten. Kobner tritt 
bekanntlich fiir die Broum-Sequardsche Lehre ein und glaubt auch 
im Falle Troisier eine Stiitze fiir dieselbe zu finden. ,,Die Motilitat 
des linken Beins“, schreibt er (S. 193), ,,ist schwacher, die des 
rechten normal. Leichte Beriihrung, Druck, Kitzel, Stiche werden 
beiderseits empfunden, sie erregen aber links 1 ) durch das ganze Bein 
sich verbreitende Schmerzen“. Bei Troisier heiBt es (vgl. oben) in 
Bezug auf diese Rei?e: tandis qu’a gauche 1 ) ces diverses excitations 
produisent les sensations qui leur sont propres, elles donnent lieu 
d droite 1 ) k des irradiations douloureuses, qui parcourent le membre 
u. s. w. Im spateren Verlaufe soil — Kobner zufolge — Kneifen links 1 ) 
schmerzhafter sein als rechts 1 ). Troisier schreibt: le pincement est 
plus douloureux de ce cote (=cot6 droit) que de 1’autre. Also voll- 
kommen gegensatzliche Verhaltnisse in Kobners Angaben. Die 
sonderbaren Sensationen bei Troisiers Patient werden ganz falsch 
aufgefaBt und zwar, wie ich glaube, weil sie etwas Neues, fiir das 
Broicn-Sequardsche Schema Fremdes darstellen, das nicht nur auf 
dem damaligen, sondern auch auf dem jetzigen Standpunkte der 
Leitungsbahnen-Lehre schwer zu erklaren ware; Kobner kommt aber 
— sicher vollig unbewuBt und unabsichtlich — durch das Um- 
tauschen von rechts und links iiber die Schwierigkeit hinweg. 

Weiterhin mochte ich bei einem von Philippe und Peugniez 
mitgeteilten Fall verweilen. Hier entstand infolge einer Messer- 
stichverletzung eine halbseitige Durchtrennung des Marks. Die 
Messerspitze wurde bei der Sektion 14 Jahre post trauma im Mark 
aufgefunden. Die Symptome bestanden aus anfanglich schweren 
motorischen Storungen, die im Laufe der Jahre jedoch so weit 
gebessert wurden, daB der Pat. gehen konnte. Die Sensibilitat soli 

1 ) Gesperrt von mir. 
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auf der dem Stiche gegeniiberliegenden Seite sogar noch nach 
6 Jahren aufgehoben gewesen sein. Als der Pat. sich aber 10 Jahre 
spater wieder zeigte, wurde konstatiert: k gauche l’anesthesie a fait 
place k une sorte de dysesth^sie qui ne permet plus au malade de 
distinguer les diverses excitations de la sensibilite, mais les lui fait 
percevoir toutes sous formes de vibrations douloureuses, qu’il 
localise fort mal et qui vont s’irradiant k distance bien loin du 
point excite. 

Jolly hat uns weiter interessante Berichte iiber eigenartige 
Sensibilitatszustande auf der analgetischen Seite nach einer Stich- 
verletzung gegeben. Die erste Untersuchung fand 5 Wochen nach 
der Verletzung statt. Das linke Bein war noch vollig gelahmt, * 
und es bestand links Hyperasthesie, rechts konnte das Bein im 
Hiiftgelenk etwas gebeugt werden, femer sind geringe Beugung 
und Streckung des FuBes moglich, ,,alles mit minimaler Kraft 46 . 
Sensibilitat auf dieser Seite: fur Pinselberiihrung Anasthesie, Stiel- 
druck nicht wahrgenommen. Ebenso fehlt die Empfindung fur 
Stich und fur Beruhrung mit heiBen und kalten Korpern. Zwischen 
diesen und den gesunden Korperteilen findet sich eine Zone, in 
der Nadelstiche wahrgenommen, aber nicht schmerzhaft empfunden 
werden. In den folgenden Wochen trat nach verschiedenen Rich- 
tungen eine Besserung ein. Etwa 9 Wochen post trauma konnte 
Patientin im Lehnstuhl sitzen und mit beiderseitiger Unter- 
stiitzung stehen. Auch die Sensibilitat des rechten Beines hatte 
sich etwas gebessert, so daB zuweilen Pinselberiihrungen und 
namentlich Stieldruck an einzelnen Hautstellen gefiihlt wurde. 
Stiche wurden gelegentlich als solche wahrgenommen, blieben aber 
zunachst schmerzlos, ebenso wie auch die Temperaturempfindung 
noch fehlte. Noch drei Monate spater, also etwa 5 Monate nach 
der Verletzung, kann Patientin schon, auf beiden Seiten unter- 
stutzt, einige Schritte gehen, und die Sensibilitat hatte sich rechts 
folgendermaBen verandert: Pinselberiihrung nicht wahrgenommen, 
Stielberiihrung fast iiberall empfunden. Stich iiberall als Druck emp¬ 
funden, fiihrt zu starken Reflexbewegungen und auf einigen Stellen 
zu Schmerzempfindungen auf der symmetrischen Stelle der gegen- 
iiberliegenden Seite. Temperaturempf indung fehlt ganzlich. Zehn 
Monate nach der Verletzung wurde folgendes beobachtet: ,,Bei 
wiederholten Stichen ins rechte Bein und die rechte Bauchseite, 
namentlich auch beim Bestreichen mit der Nadelspitze, entsteht 
durch Summation schmerzhaftes Brennen, das den Reiz langere 
Zeit iiberdauerte, als heftiger, dumpfer Schmerz bezeichnet wurde 
und nicht genau lokalisiert werden konnte. Links Hyperalgesie 
wie friiher, jedoch in etwas verminderter Form. 44 

Das ,,schmerzhafte Brennen 44 bei dieser Patientin ist wohl 
kaum — wenigstens prinzipiell — etwas anderes als das ,,spannende, 
scharfe Kitzeln 44 bei dem Charit6patienten und das ,,eigentiimliche, 
zitternde Gefuhl“ bei meinen Patienten oder die ,,vibrations 
douloureuses 44 der Patienten von Philippe und Peugniez sowie 
Charcot . Auch hier haben wir es mit einer auf der Basis einer an- 
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fanglichen totalen Anasthesie entstandenen Erscheinung, die sich 
allmahlich entwickelt hat, zu tun. 

Ein neulich von Fleischmann veroffentlichter Fall gehort 
sichtlich auch zu derselben Kategorie wie die soeben behandelten. 
Els handelt sich um einen Fall von Brown-Sequardscher Lahmung, 
der angeblich durch Meningitis serosa spinalis circumscripta ent- 
standen ist. Bei der Patientin entwickelte sich zuerst eine aus- 
gesprochene Steifheit des Halses, die allmahlich nachlieC. Dafiir 
stellte sich eine schnell progrediente Schwache des linken Armes 
und Beines ein. Gleichzeitig traten auch gewisse Sensibilitats- 
storungen auf. Am 20. V. 1908 war der Befund: Schwache links, 

• rechts normale Motilitat, Reflexe links gesteigert, rechts normal. 
Sensibilitat: links normal, rechts ,,vollstandige, sehr ausgedehnte 
Analgesie“ — in diesem Gebiete aber zwei kleine, inselformige 
Flecken, „wo die Schmerzempfindung vollstandig normal ist“. 
Auf den analgetischen Stellen ebenfalls Therm anasthesie, Tast- 
und Drucksinn stellenweise normal, stellenweise herabgesetzt. 
Etwa 'H/j Monate nach dieser Aufnahme wurde beobachtet, daB 
Patientin auf Nadelstiche zu reagieren anfing, „allerdings in ganz 
eigenartiger Weise“. ,,Der Nadelstich loste keinen Schmerz, 
sondern eine Kitzelempfindung aus. Patientin lachte dabei un- 
bandig und bat, man moge doch mit dem Kitzeln aufhoren." Die 
Storungen des Temperatursinns blieb vorlaufig unverandert be- 
stehen. 2 Wochen spater, also Mitte Juli, losen Nadelstiche ofter 
bereits kein Lachen mehr aus und werden auch nicht als Kitzeln 
empfunden. Patientin gibt an, sie empfinde die Nadelstiche als 
etwas Unangenehmes, will diese Empfindung aber nicht als Schmerz 
bezeichnen. ,,Schmerz fiihle ich, wenn ich hier oder hier (zeigt auf 
nicht analgetische Stellen) gestochen werde.“ Nach etwa 
2 Monaten soil die Temperatur- und Schmerzempfindung ..fast 
ganz wiederhergestellt“ gewesen sein. 

In dieser Krankengeschichte treten die kitzelartigen Empfin- 
dungen bei Nadelstichen besonders hervor. Auch viele von meinen 
Patienten sowie der Charitepatient wandten den Ausdruck Kitzeln 
fur ihre, durch Nadelstiche auf den thermanalgetischen Stellen 
auslosbaren Sensationen an. Bei ausdriicklichem Befragen und 
Nachpriifungen behaupteten sie jedoch, daB zwischen dem normalen 
Kitzelgefiihl, resp. dem Kitzelgefiihl der nicht analgetischen FuB- 
sohle ein entschiedener Unterschied bestehe. Es handle sich viel- 
mehr um eine an Kitzeln erinnernde sonderbare Empfindung, die 
ihnen friiher nicht bekannt war und die einen ausstrahlenden 
Charakter hat. Im spateren Verlauf macht das Kitzelgefiihl bei 
Fleischmanns Patient einer ,,unangenehmen“ Sensation Platz, 
bei meinen Patienten bestanden dagegen die beiden Qualitaten 
gleichzeitig. Also ein gewisser Unterschied zwischen den Verhalt- 
nissen in diesen Fallen, die aber doch jedenfalls sehr verwandte 
Ziige aufweisen. 

SchlieBlich mochte ich noch in diesem Zusammenhang die 
Aufmerksamkeit auf die von Lewandoivsky 1906 mitgeteilten Er- 
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scheinungen lenken. Bei einer Frau hatten sich infolge des Drucks 
eines sarkomatosen Tumors in der Hohe des IV. Dorsalsegments 
Kompressionssymptome von seiten des Marks ausgebildet, die nach 
einem operativen Eingriff an der Tumorstelle allmahlich in die- 
jenigen einer vollstandigen Querschnittslasion iibergingen. Die 
Motilitat der unteren Korperhalfte war erloschen, die Sensi- 
bilitat war links vollig aufgehoben, rechts nur noch spurweise er- • 
halten, d. h. starkes Klopfen mit dem Perkussionshammer wurde 
rechts noch dunkel empfunden. AuBerdem konnte noch folgende 
Erscheinung beobachtet werden. Bei Elektrisieren mit starkem 
faradischen Strom wurde rechts — also auf der noch schwach 
empfindlichen Seite — keinerlei Empfindung ausgelost; links aber 
stellte sich etwa 1—2 Minuten nach der Applikation des Stromes 
auf dem anscheinend ganz unempfindlichen Bein ein starkes 
Schmerzgefuhl ein, aber nie in der elektrisierten Gegend, sondern 
stets im linken (gleichseitigen Arm). Der Schmerz trat plotzlich 
ein und war sehr heftig, ein anderes Gefuhl als Schmerz wurde nie 
angegeben. Kurz zusammenfassend lag hier also vor: eine totale 
Anasthesie fur alle mechanischen und thermischen Reize, dagegen 
Empfindlichkeit gegen sehr starke faradische Strome ; der ent- 
standene Schmerz wurde aber falsch lokalisiert und zwar etwas 
oberhalb der Lasionsstelle des Riickenmarks und auBerdem trat 
er sehr verspatet auf. 

Renner hat 1908 einen mit dem soeben mitgeteilten fast vollig 
ubereinstimmenden Fall mitgeteilt. Die Kompressionserschei- 
nungen durch den extramedullaren Tumor waren aber nicht so 
stark wie in Lewandowskys Fall. Die Beruhrungsempfindlichkeit 
war erhalten. Alle starkeren Reize wurden dagegen als Schmerz 
empfunden, aber nicht auf der gereizten Stelle, sondern in einer kurz 
fiber der Kompressionsgegend gelegenen, hyperasthetischen Zone. 
„Brachte man z. B. Stiche am FuB bei oder preBte den Hoden 
energisch zusammen, so klagte Patient gleich stohnend iiber Schmer- 
zen in dem erwahnten Hautgxirtel.“ 

Diese Falle habe ich herangezogen, weil auch der Patient 
im Fall 5 in lebhafter Weise dieselben Erscheinungen zeigte. Es war 
wirklich sehr auffallend, wie Patient — selbst staunend — bei 
Nadelstichen z. B. am Unterschenkel rechts auf die Gegend des 
Trochanter major zeigte, wobei er behauptete, er verspiire hier 
ein eigenartiges Gefuhl, das aber auch in die unteren Teile des Bei ns 
ausstrahle. Ob dies bei dem Patienten Renners auch der Fall war, 
geht aus der Krankengeschichte nicht hervor. Auch bei dem zweiten 
von Charcot stammenden, oben mitgeteilten Fall von „Dys- 
&8thesie“ fand sich eine in das Bein ausstrahlende ,,vibration 
douloureuse", die sich besonders in der Nahe des Trochanter 
major bemerkbar machte. Diese Falle zeigen somit eine groBe 
Ahnlichkeit mit dem Rennerschen Fall, weniger mit dem Lewan- 
dotcskyschen. Der Unterschied scheint mir jedoch mehr ein 
quantitativer, gradueller zu sein. Denn das Wesentliche und alien 
vier Fallen Gemeinsame war die Ausstrahlung oder die Lokalisation 
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des auf dem sensibel gestorten Grebiete applizierten Reizes in eine 
unmittelbar uber diesem Grebiete gelegenen Zone, was auch sowohl 
bei meinem wie bei Charcots Patient zutraf. Deshalb glaube ich 
auch, daB die Erklarung und Auffassung dieser so wie aller ubrigen 
oben geschilderten Erscheinungen von einem Gtesichtspunkt aus 
moglich ist. 

Und so kommen wir endlich zur Bedeutung dieser Erschei¬ 
nungen. Fassen wir sie zuerst kurz zusammen. Wir sahen, daB 
sich nach einer partiellen, mehr oder weniger ausgedehnten Quer- 
schnittszerstorung auf dem Grebiete der Sensibilitat gewisse sonder- 
bare, dem Gresunden fremde Sensibilitatsqualitaten ausbildeten 
und zwar auf den anfangs vollig analgetischen und thermanasthe- 
tischen Grebieten. Es traten dabei allerdings in den verschiedenen 
Fallen nicht vollig identische Erscheinungen auf, aber dies hangt 
wenigstens teilweise mit dem Umstande zusammen, daB die Beob- 
achtungen von verschiedenen Aerzten stammen und so zu sagen 
unbewuBt oder richtiger nicht zielbewuBt gemacht wurden, so daB 
in jedem einzelnen Fall nicht nach alien moglicherweise vorhandenen 
Erscheinungen gefahndet wurde. Der oben mitgeteilte Charit6fall 
ist z. B. auBerst lehrreich. Bei der klinischen Demonstration gab 
der Patient nur an, Nadelstiche auf der AuBenseite des linken Unter- 
schenkels ,,etwas schwacher“ zu fiihlen als rechts. Erst bei aus- 
driicklichem Befragen konnte Patient liber eine Fiille von sonder- 
baren Erscheinungen berichten, die sonst unberiicksichtigt ge- 
blieben waren. 

Diese Erscheinungen waren also folgende: Die Kranken fangen, 
kiirzere oder langere Zeit nach stattgefundener Lasion, an, auf 
Nadelstiche, Kalte und Warme mit gewissen eigentiimlichen Sen- 
sationen zu reagieren, und zwar entsteht den meisten Angaben zu- 
folge — auf der analgetischen Seite — ein unangenehmes Grefiihl, 
das oft als ausstrahlend bezeichnet wird, etwas verspatet auftritt 
und zuweilen zu falscher Projektion des Beizes fiihrt. Von mehreren 
Patienten wird behauptet, die Sensation hatte etwas kitzelartiges, 
an Kitzeln Erinnerndes in sich, und man beobachtet oft, daB die 
erwahnten Reize recht lebhafte Reflexbewegungen auslosen. Dabei 
treten auch Schmerzverziehungen des Gresichts oder auch andere 
SchmerzauBerungen ein. Die Patienten geben jedoch nicht einen 
gewohnlichen , normalen Schmerz an, sondem behaupten, etwas 
Neues, ihnen fruher unbekannt Gtewesenes zu empfinden. Auch 
konnen spezifische Warme- und Kaltereize nicht mehr als solche 
empfunden und unterschieden werden. 

(Fortsetzung im naehsten Heft.) 
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Die Tabes der Frauen. 

Von 

KURT MENDEL und ERNST TOBIAS 

In Berlin. 

(Schluss.) 

Kehren wir nach dieser Abschweifung nunmehr zu unserem 
speziellen Thema, der Frauentabes, wieder zuriick, so konnen uns 
Mer lediglich die 41 tabischen Frauen mit 34 mal positivem, 7 mal 
negativem Wassermann interessieren. Von diesen 41 Fallen ge- 
horen 5 mit positiver Wassermannscher Reaktion der Tabo- 
paralyse an. Da wir in unserem atiologischen Kapitel aber nur 
reine Tabesfade beriicksichtigt haben (bei Paralyse liegen ja be- 
kanntlich die Verhaltnisse der Wassermannschen Reaktion anders), 
so scheiden diese 5 Falle fur die gegenwartige Betrachtung aus. 
Es bleiben demnach 36 weibliche Tabesfalle mit 29 mal positivem, 
7 mal negativem Wassermann. Alle 29 positiven Falle gehoren der 
Gruppe unserer „sicher syphilitischen“ Tabesfalle an. Von den 
iibrigen 35 „sicheren“ Tabesfaden reichen 34 in die vorwasser- 
mannsche Zeit hinein, der iibrigbleibende Fad ergab — als einziger 
aus der Wassermann-Zeit — einen negativen Ausfad der Reaktion; 
wenn wir trotzdem denselben den sicher syphidtischen Fallen zu- 
rechnen, so geschah dies, weil die Syphilis des Ehemannes mit 
Bestimmtheit erwiesen war und die Ehe einen Abort, ein tot- 
geborenes Kind, keine lebenden Nachkommen aufwies. 

Die 7 Wassermann-negativen Fade rekrutieren sich aus diesem 
einen Fade und 6 weiteren Tabesfrauen, bei denen auch sonst 
nicht geniigend Anhaltspunkte zur Annahme der syphidtischen 
Aetiologie zu eruieren waren, die demnach unserer Gruppe d 
(s. S. 46) eingereiht werden mufiten. 

Noch einige kurze Bemerkungen iiber unsere 26 sicher 
syphidtischen Fade mit positivem Wassermann. Bei 17 von 
ihnen war, da iiberdies bestimmte untriigdche anamnestische 
Angaben (zumeist direkt zugegebene syphidtische Infektion) 
vorlagen, die Lues-Aetiologie iiber jeden Zweifel erhaben. [Bei 
den ubrigen 9 Faden gab hingegen erst der Ausfad der Wasser¬ 
mann - Reaktion den entscheidenden Ausschlag. In 7 dieser 
Fade war die Ehe steril, die beiden anderen boten 1 bezw. 3 Aborte, 
keine lebenden Kinder; ohne den positiven Nachweis der Sero- 
diagnostik hatten wir sie in die Reihe der sicher syphidtischen 
Fade nicht einreihen konnen. Wir mochten hierzu bemerken, dab 
wir die jetzt wohl allgemein giiltige Ansicht teilen, wonach eine 
positive Wassermannsche Reaktion den Beweis vorangegangener 
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Syphilis liefert. Der Vollstandigkeit halber sei noch auf einige in 
der Literatur niedergelegte Beobachtungen hingewiesen: nach 
Fritz Lesser kommen Tabiker oft erst dann zur serologischen 
Untersuchung, wenn die ursachliche Lues bereits ausgeheilt ist. 
Hiemach wiirde der nach der Wassermannschen Reaktion aus- 
gereclinete Prozentsatz fur syphilitische Aetiologio der Tabes eher 
zu niedrig gegriffen sein. Auch Reinhardt macht darauf aufmerksam 
daB die beginnenden Tabiker wesentlich hohere positive Wasser- 
mann-Resultate zeigen als die alten stabilen Falle. Nach H. Boas 
schlieBlich ist die Reaktion durchgehend starker bei unbehandelter 
als bei behandelter Tabes 1 ). 

Nachdem wir nun eingehend die 5 zur Diskussion gestellten 
Punkte beziiglich der als sicker syphilitisch bezeichneten 64 Falle 
(sub a) besprochen haben, konnen wir uns in Bezug auf 

b) Falle , die wir als wahrscheinlich syphilitisch , und 

c) solche , die wir als verddchtige Falle bezeichnen , 

kurz fassen, um dann schlieBlich noch die Falle sub d), (wo be- 
ziiglich der syphilitischen Aetiologie nichts zu eruieren war, bezw. 
so wenig, daB es zur Annahme eines Verdachts nicht ausreichte), 
etwas ausfuhrlicher zu erortern. Bei der Besprechung unserer 5 
als ,, wahrscheinlich syphilitisch “ bezeichneten Falle scheiden — 
als nicht in positivem Sinne nachweisbar — die Diskussionspunkte: 
objektive Luessymptome, konjugale bezw. juvenile Formen und 
leider auch die Wassermannsche Reaktion aus, welch letztere bei 
diesen Fallen vorzunehmen aus auBeren Griinden sich nicht er- 
moglichen lieB. Hatte die serodiagnostische Untersuchung statt- 
finden konnen, so wiirde wohl zweifellos einer oder der andere dieser 
,,wahrscheinlichen“ Falle in die Gruppe der sicheren hinuber- 
genommen werden konnen. In 4 unserer Falle fielen die person- 
lichen Angaben der Patientinnen insofem luespositiv aus, als der 
Ehegatte eine Geschlechtskrankheit gehabt haben soli, die auf 

*) Anmerk. : Anhangsweise sei hier liber folgende Familie, die wir 
zu beobachten Gelegenheit hatten, berichtet; zwar handelt es sich nicht um 
einen Tabesfail, doch verdient die Mitteilung beziiglich der Wertung der 
Wassermannschen Reaktion starkes Interesse. Es handelt sich um einen 
Patienten mit typischer progressiver Paralyse, der selbst Lues leugnet und 
in glaubwiirdiger Weise berichtet. daB er nie mit einer anderen Frau als mit 
seiner Ehefrau sexuellen Verkehr gehabt habe. Er selbst hat positiven 
Wassermann; seine Ehefrau, die gleichfalls positiven Wassermann, sonst 
aber keinerlei subjektive oder objektive Krankheitserscheinungen bietet, 
hatte vor ihrer Verheiratimg einen Brautigam, von dem sie seinerzeit 
syphilitisch infiziert wurde (Sekundarerschein ungen im Halse). Der Ehe 
entstammen zunachst zwei gesunde Kinder (von uns untersucht); es folgten 
dann 2 Friihgeburten im 7. und 8. Schwangerschaftsmonat und schlieBlich 
ein jetzt lOjahriger Knabe mit positivem Wassermann und typischer in¬ 
fan tiler progressiver Paralyse (verzogene, imgleiche, lichtstarre Pupillen, 
Schwache des linken N. facialis, typische Sprachstorung. sehr lebhafte 
Patellar- und differente Achillesreflexe, Hypalgesie am ganzen Korper, 
Hutchinson&che Zahne). In tragischer Weise war demnach die Wasserraann- 
positive, aber sonst gesiuid gebliebene Mutter die Krankheitsvermittlerin 
zwischen dem syphilitischen Brautigam einerseits und dem paralytischen 
Gatten und Sohne ihrer Ehe andererseits. 
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Grund der Behandlung (Hg-Kur) bezw. der geschilderten Er- 
scheinungen mit groBer Wahrscheiniichkeit als syphilitisch ge- 
deutet werden muB. Zudem war — als weiteres fur Lues zu ver- 
wertendes Moment — in 3 dieser Falle die Ehe steril, in dem 
vierten Falle wurde 1 Abort, 0 Partus angegeben. Im letzten 
unserer „wahrscheinlich syphilitischen“ Falle konnte zwar iiber 
eine Geschlechtskrankheit des Mannes direkt nichts ausgesagt 
werden; es wies aber der im 32. Lebensjahre an Gehimschlag er- 
folgte Tod des Ehemanns sowie 1 Abort der Patientin (kein Partus) 
mit hoher Wahrscheiniichkeit auf eine durchgemachte Lues des 
Mannes hin. 

Ebenso wie fiir die „wahrscheinlichen“ Falle konnen wir uns 
beziiglich der luesverddchtigen Falle lediglich auf die personlichen 
Angaben der Patientinnen iiber vorhergegangene Infektion bezw. 
Sterilitat, Aborte u. s. w. stiitzen. Wir haben 8 Falle ;als lues- 
verdachtig bezeichnet. Bei 4 dieser Falle gab sich der Infektions- 
verdacht dadurch kund, daB von den Ehegatten eine Geschlechts¬ 
krankheit angegeben wurde bezw. angegeben werden muBte.die aber 
nicht als sicher syphilitisch gedeutet werden konnte. In 3 dieser 
4 Falle wurde der Verdacht durch Totgeburten, Aborte oder friih 
veretorbenes Kind verstarkt. In den restierenden 4 Fallen basierte 
er zweimal auf Totgeburten bezw. bald nach der Geburt eingetretenen 
Exitus, einmal auf der Angabe, daB 2 Kinder wegen Augenleidens 
mit Quecksilber behandelt werden muBten; und schlieBlich fiigten 
sich im letzten Falle zum Verdacht zusammen: Sterilitat der Ehe, 
Tod des Mannes an ,,Gehirnreizung“, Erkrankung der Patientin 
selbst im 40. Lebensjahre mit Schlaganfall und Augenmuskel- 
iahmung. 

Es bleiben nun noch die 18 Falle zu besprechen, bei denen 
-nichts zu eruieren war, bezw. so wenig, daB es zum Verdacht nicht 
ausreichte. Nach jeder Richtung hin negativ beziiglich Lues fiel 
die Anamnese in 7 Fallen aus. Bei den iibrigen 11 Fallen schienen 
uns zum Verdacht nicht auszureichen: 5mal die Angabe ,,sterile 
Ehe“, 3 mal 0 Partus, 1 bezw. 2 Aborte neben 3 bezw. 4 lebenden 
Kindern. 

Als Zeichen aber, wie vorsichtig man mit einem negativen 
Resultat seiner Nachforschungen sein muB, moge folgender Fall 
dienen, welchen war anfangs zu den Fallen mit vollig versagender 
Lues-Anamnese rechnen muBten, wo aber dann spater ein ganz 
zufalliges Ereignis uns eines anderen belehren sollte: 

Frl. M. X., geb. im Jahre 1879, st&dtische Lehrerin, wurde am 18. V. 
1908 auf die klinische Abteilung des Parksatiatoriums zu Pankow auf- 
genommen. Patientin ist, wie mit voller Bestimmtheit gesagt werden kann, 
Virgo intacta. Eine erworbene Syphilis, insbesondere aueh eine solche 
extragenitalen Ursprungs. ist ausgeschlossen. Die Mutter der Patientin 
leidet. wie der sie behandelnde Arzt in der Irrenanstalt in Buch berichtet, 
an Dementia arteriosclerotica. Anhaltspunkte fiir Syphilis sind bei ihr 
nicht vorhanden. Patientin selbst ist unehelich geboren. Im iibrigen ergibt 
Hereditat und sonstige Vorgeschichte nichts Besonderes. Im Winter 1907/08 
will die Patientin des ofteren Ziehen und reiOende Schmerzen in den 
Beinen verspiirt haben. Dazu kain dann eine Schwache in beiden Beinen, 
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haufiger Urindrang, Verstopfung, unruhiger Schlaf. Der objektive Befund 
ergibt folgendes: 

Kleine Person in gutem Emahrungszustand mit ziemlich starkem 
Fettpolster. Intelligenz und Sprache ohne Sonderheit. Linke Pupille 
deutlich weiter als rechte, lichtstarr; rechte Pupille reagiert sehr trage. 
Augenhintergrund normal. Augenbewegungen frei; auch sonst Hirnnerven 
intakt. Obere Extremitaten, ebenso innere Organe ohne Besonderheit. 
Urin frei. 

Untere Extremitat: Patellarreflexe normal, beiderseits gleich; Achilles- 
reflexe schwach auslosbar, links etwas > rechts. Sensibilitat intakt. Wasser- 
mannsche Reaktion negativ. Im Sanatorium warden mehrere ganz typische 
Anfalle von Crises gastriques beobachtet. 

Nach diesem Befunde muBte die Diagnose auf Tabes dorsalis 
gestellt werden; irgendein Anhaltspunkt fur die syphilitische 
Aetiologie des Leidens schien nicht vorzuliegen, zumal es sich 
um eine hereditar nicht syphilitisch belastete Virgo intacta mit 
negativem Wassermann handelte. Verdachtig war nur die illegitime 
Herkunft, die genauere Daten beziiglich des Vaters nicht zulieB. 
Zwei Jahre spater erfuhr aber der Fall eine bemerkenswerte 
Klarung: Patientin stellte sich namlich nach dieser Zeit wieder 
vor, und zwar in Begleitung ihres Vaters; sie hatte denselben 
seit mehr als 20 Jahren nicht mehr gesehen und war jetzt durch 
einen ganz merkwiirdigen Zufall mit ihm wieder zusammen- 
getroffen. Die jetzt vorgenommene Untersuchung der Tochter gab 
keine Veranderung im geschilderten Befund. 

Der Vater aber zeigte folgende objektiven Symptome: stark ver- 
zogene Pupillen, hochgradige Miosis (Pupillen stecknadelkopfgroB) 
rechte Pupille > linke, beide Pupillen reflektorisch starr, Patellar¬ 
reflexe und Achillesreflexe fehlen, Romberg +, Wassermann—. 

Patient selbst (jetzt 50 Jahre alt) gibt an, im 19. Lebensjahr 
einen ,,weichen Schanker“ gehabt zu haben; im iibrigen berichtet 
er, daB in seiner Familie vielfach Zuckerkrankheit vorgekommen 
sei. So sei sein Vater an Diabetes gestorben, auch ein Bruder des 
Vaters leide an Zuckerkrankheit. Patient selbst ist nicht Diabetiker. 
Wir haben demnach folgendes: 

Ein aus einer Diabetiker-Familie stammender Mann akquiriert 
im Jahre 1879 einen „Schanker“; im gleichen Jahre hat er ein 
Verhaltnis, welches nicht ohne Folgen bleibt. Die aus dieser Liaison 
stammende Tochter, eine Virgo intacta, erkrankt in den zwanziger 
Jahren an Tabes dorsalis. Die Untersuchung des Vaters ergibt 
eine typische Degeneratio grisea. Dabei haben Vater und Tochter 
negative Wassermann-Reaktion. Auffallend ist femer in diesem 
Falle, wie iibrigens in einem spater zu besprechenden Fall Stro - 
mayer8 , das Figurieren der diabetischen Erkrankung in der vater- 
lichen Aszendenz; wir kommen hierauf bei Gelegenheit der Be- 
sprechung der Hilfsursachen unter „hereditarer Belastung“ zuriick. 

Mat diesem soeben besprochenen Falle gelangen wir zu einem 
fur die Frage der Syphilisatiologie der Frauentabes ganz besonders 
bemerkenswerten und ungemein wichtigen Kapitel, dem Ka- 
pitel der 
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J ung frauentab es 1 ). 

# Auf die groBe Seltenheit der Tabes bei Jungfrauen ist wieder- 
holt aufmerksam gemacht worden, so besonders von Erb, welcher 
darauf hinweist, daB zwar einzelne Falle von Tabes bei Jungfrauen 
beobachtet worden sind, daB aber doch fast immer bei ihnen 
Syphilis nachweisbar war; sei es, daB sie dieselbe hereditar oder 
in der Kindheit oder spater auf extragenitalem Wege erworben 
hatten. 

Mobius hatte bereits im Jahre 1885 auf dem KongreB zu 
Kopenhagen die Forderung aufgestellt, man moge ihm eine ,,tabische 
Jungfrau 44 zeigen. 10 Jahre spater schreibt derselbe Autor, daB er 
noch immer auf sie warte. 

Sehr interessant erscheint uns nun nach dieser Richtung hin 
das Ergebnis unserer eigenen Beobachtungen: 

Wir verfiigen iiber 14 unverheiratete Tabespatientinnen, die 
wir wie folgt rubrizieren konnen: 

A. 9 Fade, welche sicker sexuellen Verkehr gehabt und zu - 
gegeben haben, somit fur die Frage der Jungfrauentabes belang - 
los sind. 

B. 2 Falle , in denen die Jungfernschaft angegeben , aber nicht 
iiber jeden Zweifel erhaben ist ; 

1. Frl. Helene H.. 35 Jahre alt. Hereditat 0. Angeblich Virgo intaeta. 

Im Alter von 28 Jahren ivegen Augenleidens mit Hg.-Injektionskur be- 

kandelt. 

Mehrere Jahre spater imsicherer Gang, Taumeln bei geechlossenen 
Augen, Riickenschmerzen. 

Objektiver Befund: 1. Pupille > r, beide Pupillen entrundet und 
reflektorisch starr, Fehlen der Patellar- und Achilleereflexe, starapfender, 
ataktischer Gang, Hypalgesie. Romberg. 

2. Frl. Hedwig F.. 37 Jahre alt. Hereditat 0. Angeblich Virgointacta. 

Vor 14 Jahren syphUitisches Lippengeschiviir. 

Seit 6 Wochen ReiBen in den Beinen, Schwachegefiihl. 

Objektiver Befund: r. Pupille > 1, beide reflektorisch starr, fehlende 
Patellar- und Achillesreflexe, Analgesie an den unteren Extremitaten, 
Romberg. 

Sollten demnach die — nicht kontrollierbaren — Angaben 
dieser beiden Patientinnen iiber ihre Jungfernschaft der Wirk- 
lichkeit entsprechen, so daB eine genitale Infektion ausgeschlossen 
ist, dann sind wir auf Grund der Anamnese immer noch berechtigt, 
in beiden Fallen eine Lues insontium anzunehmen: in dem ersten 
Fall (mit dem spezifisch behandelten Augenleiden) wiirde es sich 
— die Virginitat der Patientin vorausgesetzt — um eine hereditare 
oder in der Jugend extragenital erworbene Syphilis handeln; im 
zweiten Falle bildete das Lippengeschwiir die extragenitale Eingangs- 
pforte fiir den Syphiliserreger. 

Demnach: in beiden Fallen hereditare bezw. extragenitale 
syphilitische Infektion gesichert. 

C. 3 Falle , in denen die Jungfernschaft iiber jeden Zweifel 
erhaben ist: 

*) Vergl. unsere Arbeit iiber tabische Jungfrauen. Medizinische 
Klinik 1911. Nr. 43. 
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1. Frl. Margarete X. Virginelle Tabes auf hereditarsyphilitischer 
Basis. 

Die ausfiihrliche Krankengeschichte befindet sich S. 137. 

2. Frl. Elsa H., 19 Jahre alt. Kontoristin. Voter litt an Tabes, hat 
Hg-Kur durchgenmcht. Mutter (von uns wiederholt untersucht und be- 
handelt) bietet das typische Bild der Tabes: P upi liens tarre, fehlende Patellar- 
und Achillesreflexe, Ataxie, Hitzigcher Gurtel. 

Patientin selbst, 5 Jahre nach einer Totgeburt der Mutter geboren, ist 
sicher Virgo intacta. Seit 3 Jahren lancinierende Schmerzen in den Beinen 
und im ubrigen Korper. Vnsicherheit beim Gehen, zeitweise Incontinentia 
alvi et urinae, Giirtelgefiihl. 

Objektiver Befund: r. Pupille > 1.. beide Pupillen lichtstarr, Fehlen 
der Patellar- und Achillesreflexe, starker Romberg, Hypalgesie an der linken 
Mamma, verlangsamte Schmerzleitung an den unteren Extremitaten, 
Wassermann positiv. 

Demnach: Tabes conjugalis der Eltem ; virginelle Tabes der Tochter 
auf her editor er Basis. 

3. Frl. AnnaM., 19 Jahre alt. Voter . 46 Jahre alt, leidet seit 8 Jahren 
an tabischer Sehnervenatrophie. Pat. selbst, sicher Virgo intacta , klagt seit 
3 Wochen iiber Augenbeschwerden. 

Objektiver Befund: Schwere Cyclitis des linken Auges, Keratitis 
oongenita auf hereditar luetischer Basis, Pupillen lichtstarr. Fehlen der 
Patellar- und Achillesreflexe, Hitzigscher Gurtel, stark positiver Wasser- 
mann 1 ). 

Demnach: virginelle Tabes auf hereditarer Basis. 

In sdmllichen diesen 3 Fallen , in welchen die Jungfernschaft 
iiber jeden Zweifel erhaben ist, konnte demnach mil Sicherheit nach - 
gewiesen werden, dafi es sich um hereditare Tabes handelte. In einem 
dieser 3 Falle (Fall 2) litten Vater und Mutter, in den beiden 
anderen (Fall 1 und 3) der Vater an Ruckenmarksscliwindsucht. 
In alien 3 Fallen war Lues bei dem Erzeuger nachweisbar, 2 der 
Falle zeigten positive, einer negative Wassermannsche Reaktion, 

Fassen wir unsere sub B und C wiedergegebenen Beobach- 
tungen zusammen, so kommen wir zu folgendem Ergebnis: 

Von unsern 14 unverheirateten Tabespatientinnen konnten wir 
5 fur die Rubrik „Jungfrauentabes“ retten. Diese 5 FdUe tragen 
aber samtlich untriiglich den Stempel der Syphilis an sich , sei es 
nun , dafl dieselbe auf hereditarem, sei es auf extragenitalem Wege 
der Erkrankten zugefiihrt wurde. 

Fassen wir nunmehr alles noch einmal ganz kurz zusammen, 
was sich uns aus der Betrachtung unseres Materials fur die Frage 
der Syphilis-Atiologie der Tabes ergibt: 

1. Fur Lues in positivem Sinne verwertbar sind 81,0 pCt. der 
FdUe; 67,4 pCt. unserer Patientinnen sind ganz sicher syphilitisch 
gewesen. 

2. Von unseren Tabesfrauen reagieren 83,0 pCt. Wassermann- 
positiv. 

3. Die Zahl der Kinderlosigkeit bei Tabesfrauen ist eine absolut 
und (im Vergleich zu Statistiken bei normalen Frauen) relativ 

J ) Interessant ist, dafl bei dieser Patient in nach 0.3 Salvarsan, welchea 
im ubrigen die Cyclitis nicht beeinfluOte, eine vorher sicher nicht vorhanden 
gewesene Pupillendifferenz deutlich zutage trat. 
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sehr hohe (59 pCt. gegenuber 10—12 pCt. unter gewohnlichen Ver- 
hdltnissen). 

4. Bei 8dmtlichen Fallen von konjugaler, infantiler und here- 
ditdrer Tabes ist die Syphilis als Bindeglied zwischen den Ehegatten 
bezw. Aszendenz und Deszendens mit roller Sicherheit nachweisbar. 

5. Wo es sich bei unseren unverheirateten Tabesfrauen um 
Virgines handelt, koimen wir eine gleichartige Tabes-Hereditdt bezw. 
eine extragenital erivorbene Infektion mit aller Bestimmtheit nach- 
weisen. 

Auf Orund unserer Beobachtungen am Tabesfrauenmaterial 
sotcie unter Beriiclcsichtigung der gesamten Tabesliteratur miissen 
wir zu dem ScMusse gelangen, da/3 die Klinik fur die Syphilis- 
atiologie der Riickenmarksdarre Beweisstiicke liefert, welche der 
Qualitdt nach als sehr gediegen, der Quantitat nach als durchaus 
genugend, ja fast als erdriickend bezeichnet werden miissen. 

Stand man in den 80 er Jahren des vorigen Jahrhunderts den 
Angaben iiber den ursdchlichen Zusammenhang zwischen Tabes 
und Syphilis noch zaghaft gegenuber, pladierte man dann in den 
90er Jahren auf Grund ausgedehnterer Stat'stiken energischer fur 
diesen Zusammenhang, so kann man jetzt auf Grund der weiteren 
Ausdehnung der Kasuistik sowie auf Grund der Ergebnisse der 
neueren Untersuchungsmethoden (Serodiagnostik u. s. w.) die Beweis- 
kette als geschlossen ansehen. 

Fiir die wenigen iibrigbleibenden Falle, in denen Anamnese 
oder Untersuchuug den Nachweis stattgehabter Lues noch ver- 
missen lassen, diirfte wohl sicherlich ein weiterer Ausbau unserer 
Untersuchungsmethoden den zur Zeit noch nicht feststellbaren 
Zusammenhang sichern und Striimpell Recht geben, welcher die 
Syphilis als die Conditio sine qua non der Tabes hinstellt. Die- 
jenigen Moments aber, welche friiher haufig als Ursache der Tabes 
angeschuldigt wurden und deren Besprechung einem spdteren Kapitel 
vorbehaUen bleibt (s. S. 145 u. //.), konnen unseres Erachtens nur als 
HUfsursachen gelten, die ohne Zwtun der Syphilis machtlos sind und 
unfahig eine Tabes zu erzeugen. 

So schlieCen wir denn, indem wir den bekannten Mobiusschen 
Satz nach der Richtung der Frauentabes bin erweitern: Omnis 
tabes e lue; virgo non fit tabica nisi per parentes aut per luem in- 
sontium. 

Inkubationsdauer der Tabes. 

Im AnschluB an die vorherigen Ausfiihrungen wolien wir 
nun noch kurz der Frage nahertreten, wieviel Jahre im Durch- 
schnitt zwischen syphilitischer Infektion und Beginn der Tabes 
dorsalis liegen. Letzterer kann naturgemaB nur nach den subjektiven 
Angaben der Kranken fiber ihre ersten auf das Leiden deutenden 
Beschwerden berechnet werden. Nehmen wir hinzu, daB bei Frauen 
— wie wir spater im Kapitel der Symptomatologie ausffihren 
werden — die subjektiven Beschwerden haufig nur geringffigig und 
verschwommen sind, so wird es verstandlich, daB die Inkubations- 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


142 Mendel-Tobias. Die Tabes der Frauen. 

dauer nur ganz approximate abgeschatzt werden kann. Bei der 
Frauentabes kommt dann noch als ungiinstiger Faktor fur die 
Durchschnittsberechnung der Inkubationszeit hinzu, daB die Zahl 
der zu verwertenden Falle wegen der ungenauen bezw. fehlenden 
Angaben der Patientinnen iiber den Zeitpunkt der Infektion sich 
stark reduziert. Eine Reihe von Angaben bezgl. des Intervalls 
zwischen Beginn der Tabes und der durchgemachten Syphilis 
(groBtenteils allerdings auch an mannlichen Tabikem berechnet) 
bietet die Ldteratur. Nehmen wir zunachst diejenigen Autoren 
welche den Zeitpunkt ohne Beriicksichtigung der Quecksilber- 
behandlung berechnen, so ergeben sich folgende Zahlen: 


Kron 

2—20 Jahre; 

Fehre 

3—23 ., . im Durchschnitt 

Mobius 

4—15 „ 

Hammer 

5—15 ,, 

Erb 

5—20 „ 

Bliimel 

6—10 .. 

Remak 

8 .. 

Friedrichsen 

9 ,, 

von Sarbo 

15 ,, 


Mehr als Kuriosa werden folgende Zahlen der Inkubations- 
dauer in einzelnen Fallen angegeben: 


Bliimel 

1 Fall 

mit Inkubationszeit 

von 1 

Jahr, 

von Sarbo 

1 „ 


,. 27 

Jahren 

Bliimel 

1 „ 

? ? ?» 

., 35 

j ? 

Dejerine 

1 „ 

,, ,, 

,. 38 

,, 

Raymond 

1 „ 

»^ ? ? 

,, 45 

> > 

Chiray-Corneli us 

1 „ 

, . ,, 

„ 50 

?» 

SchiiUer 

1 „ 

1 ? ?> 

„ 50 

i: 


Eine Reihe von Autoren, insbesondere Eulenburg, Dinkier 
Kron, Schuster und Determann sind der Frage nahergetreten, ob 
eine durchgefiihrte Syphilisbehandlung einen EinfluB auf die Dauer 
der Inkubationszeit ausiibt und — mit Ausnahme des letztgenannten 
Autors — zu dem Ergebnis gelangt, daB gerade Falle, welche 
antisyphilitisch behandelt worden sind, ihre Tabes friiher bekamen 
als die unbehandelten Falle; nur Determann miBt auf Grand 
6einer Statistik der Behandlung friiherer Lues fur die Zeit des Ent- 
stehens der Tabes eine groBere Bedeutung nicht zu, Erb fiigt 
sogar in der Diskussion zum Determann&chen Vortrag hinzu, daB 
seiner Erfahrung nach die nicht behandelten Luetiker friiher an 
Tabes erkranken als die behandelten. Wir geben im folgenden 
die Tabellen obiger Autoren wieder, in dem wir dabei bemerken, 
daB die Zahlen von Eulenburg, Dinkier, Schuster und Determann 
sich auf Manner- und Frauentabes beziehen, wahrend Kron allein 
Frauenmaterial beriicksichtigt hat: 
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Eulenburg: 

(27 Falle von Tabes mit Lues.) 

Latenzzeit 

0 Kur 13 (?) = fast 50 pCt. (?) 12,4 Jahre 

ungeniigende Hg-Behandlung 11 = 40,7 ,, 9,3 ,, 

2 4 Kuren 3 — 11 ,, 5 ,, 


Dinkier 

(49 Falle von Tabes mit Lues.) 


0 Kur 
1 „ 

2—4 Kuren 


14 (?) = 28,6 (?) pCt. 
28 - 57 

6 = 12,2 


Latenzzeit 
11,7 Jahre (?) 
10,6 „ 

6,5 „ 


Schuster 

(75 Tabiker mit Lues.) 


0 Kur 
1 „ 

2 Kuren 

3—8 „ 


17 = 22,7 pCt, 
31 = 41,3 „ 
13 = 17,3 „ 
14=18,7 „ 


Determann 

(100 Tabiker mit Lues.) 


0 Kur 14 = 14 pCt. 

fraglich od. ungeniig. behandelt 22 = 22 ,, 

sorgfaltig behandelt 64 = 64 „ 


Latenzzeit 
13,4 Jahre 
11,6 „ 

9,1 „ 

7,9 „ 


Latenzzeit 
11,8 Jahre 
13,3 „ 


Kron. 

Durchschnitt 1. Falle ohne Kur. 

13,8 4 Jahr: 1 Fall, 9: 4, 10: 1, 12: 2, 13: 2, 20: 2, 

27: 2, ?: 10. 

2. ungeniigende Kur. 

4.3 2 Jahr bei 1 Fall, 5: 1, 6: 1. 

3. einmalige Kur. 

11,7 3 Jahr: 1 Fall, 4: 1, 6: 1, 7: 1, 10: 2, 11: 1, 12: 2, 

14: 1, 17: 1, 18: 1, 19: 1, 20: 1, ?: 3. 

4. energische Kur. 

8.3 4 Jahr: 1 Fall, 5: 2, 6: 1, 9: 2, 11: 1, 12: 1, 15: 1. 

Beziiglich unserer eigenen Falle, von denen wir nur die Frauen- 
tabes hier im Auge haben, konnen wir nun folgendes mitteilen: 

Zu beriicksichtigen waren 74 Falle, bei denen Syphilis in der 
Anamnese sicher bezw. wahrscheinlich oder verdachtig war. Von 
diesen 74 Fallen konnte bei 47 die Inkubationsdauer genau be- 
rechnet werden. Sie sshuxmkte zwischen 3 und 30 Jahren und 
betrug im Durchschnitt 14,25 Jahre. 
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Von den 47 Frauen waren antisyphilitisch nicht behandelt 
worden: 31 Frauen — 66 pCt. 

Diese boten eine Inkubationszeit von durschnittlich 16,2 Jahren. 

Eine spezifische Kur hatten durchgemacht: 12 Frauen = 25,55 pCt. 

Die Durchschnittsinkubationsdauer betrug bei ihnen 11,4 
Jahre. 

Mit zwei Quecksilberkuren behandelt wurden 4 Frauen — 
8,45 pCt. 

Fur sie betrug die Latenzzx.it ihrer Tabes im Durchschnitt 
7,5 Jahre. 

Wir hatten also, um es noch einmal kurz zusammenzufassen: 

Inkubationsdauer 

bei unbehandeUen Fallen .16,2 Jahre 

bei mit einmaliger Quecksilberkur behandelten Fallen 11,4 „ 

bei mit zwei Quecksilberkuren behandelten Fallen 7,5 „ 

Die Inkubationsdauer ist somit am groBten bei den unbe- 
handelten Fallen; sie nimmt mit der Zahl der Quecksilberkuren 
ab. Unsere Statistik bestatigt somit durchaus die Angaben der 
vorhin erwahnten Autoren. Eine Erklarung fiir dieses befremdend 
erscheinende, aber doch nun einmal als Tatsache hinzunehmende Er- 
gebnis ist kaum moglich; vielleicht iibt doch das Quecksilber auf 
ein von Haus aus invalides oder zur Erkrankung pradisponiertes 
Nervensystem neben der Infektion selbst einen ungiinstigen Ein- 
fluB insofern aus, als die Nerven friiher ihren Dienst zu versagen 
beginnen. Trotz dieser Erwagungen und ungeachtet unserer obigen 
Statistik sind wir aber weit entfemt, mm etwa wegen der Gefahr 
eines fruheren Eintretens der Tabes, einer Vernachlassigung der 
Quecksilberbehandlung das Wort zu reden; konnen wir doeh 
gar nicht wissen, in wie vielen Fallen das Quecksilber dadurch, 
daB es die Syphilis zur Ausheilung bringt, diese eine Schadlichkeit 
ausschaltet und so die Tabes erst gar nicht zur Entwicklung 
kommen laBt. Moglich, daB uns die Salvarsan-Behandlung der Sy¬ 
philis nach dieser Riohtung hin bessere Dienste leisten wird als 
das Quecksilber. Sind wir auch nicht so unbescheiden, vom Sal- 
varsan eine Verhiitung der Tabes zu erwarten, so wird vielleicht 
eine Behandlung mit diesem Mittel doch wenigstens nicht eine 
Verkiirzung der Inkubationsdauer — wie wir eine solche beim 
Hydrargyrum sehen — zur Folge haben. In der Diskussion zu 
unserem in Frankfurt auf der 5. Jahresversammlung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenarzte (2. Oktober 1911) gehaltenen Vortrage 
hat H. Kron angeregt, gerade dieser Frage bei der Salvarsan- 
behandlung besondere Aufmerksamkeit zu widmen. In letzter 
Zeit hat nun Lowinsky in einer Arbeit ,,Zur Prophylaxe der Tabes 
dorsalis" zu den Angaben der verschiedenen Autoren betreffs 
der Inkubationsdauer der Tabes und ihres Verhaltnisses zur Queck¬ 
silberbehandlung Stellung genommen. Er weist darauf hin, daB 

1. fiir Durchschnittsberechnungen die Zahlen aller bisher ver- 
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offentlichten Tabellen, absolut betrachtet, viel zu klein sind, um 
den Zufall auszuschlieBen; 

2. auch die berechneten Differenzen von einem resp. 2 Jahren 
viel zu unerheblich sind, wenn man beriicksichtigt, daB die Inter- 
valle zwischen den groBen Abstanden von 4 bis zu 30 Jahren 
schwanken konnen; daB es 

3. iiberhaupt gar nicht auf den Unterschied der Zahlen des 
Durchschnitts ankommt, sondern vielmehr nur eine konstante 
Haufung von Minimalwerten in der einen oder anderen Gruppe mit 
niederen Zahlen beweisend ware; und daB 

4. die gesamte Berechnung der Latenzperiode schon aus dem 
Grande keine zuverlassige sein kann, weil die Angaben iiber das 
erste Einsetzen der Tabes viel zu schwankend und ungenau sind. 

Aus alien diesen Griinden halt Lowinsky die ganze Methode, 
aus der Berechnung der Latenzperioden Schliisse zu ziehen, fiir 
ergebnis- und aussichtslos. Er miBt vielmehr der Unterlassung 
der Behandlung der Syphilis die Hauptschuld zu an der Ent- 
stehung der Tabes und fordert ,,intensive Hg-Kuren auch in den 
leichten Fallen, Anwendung des Salvarsans und der Ersatz- 
methoden in den Hg-refraktaren Fallen, intensivste Hg-Behandlung 
der mahgnen Luesfalle und der Hata-refraktaren Falle“. 

Unseres Erachtens ist in dieser ganzen Frage das letzte Wort 
noch nicht gesprochen. Auffallend ist jedenfalls die Ueberein- 
stimmung der aus dem verschiedensten Material geschopften 
Statistiken beziiglich des Verhaltnisses des Tabesbeginns zur statt- 
gehabten Syphilisbehandlung. 

Wir schlieBen hiermit die Betrachtungen iiber die atiologische 
Stellung der Syphilis beziiglich der Tabes, insbesondere derjenigen 
der Frauen ab, um nunmehr die anderen als ursachliche Faktoren 
angeschuldigten Momente durchzugehen und ihren atiologischen 
Wert zu prhfen. Wir konnen uns bei diesen Ausfiihrangen kurz 
fassen, weil sich die anamnestischen Angaben der Frauen be¬ 
ziiglich dieser Schadlichkeiten nicht wesentlich anders und ins* 
besondere nicht weniger prazis gestalten als diejenigen der Manner, 
was gegeniiber den Aussagen iiber Syphilis besonders betont sei. 

Erkaltung. 

Von jeher hat man den Erkaltungen eine ganz besondere 
Rolle in der Aetiologie der Tabes zugewiesen, und es war be- 
kanntlich speziell E. v. Leyden, der des ofteren auf dieses ursach¬ 
liche Moment nachdriicklichst hingewiesen hat. Aber auch andere 
Autoren, insbesondere Erb, haben diesem Faktor eine gewisse Be- 
deutung, wenn auch nur als Hilfsursache, beigemessen. Von den 
Autoren, welche sich in ihrer Arbeit besonders mit der Frauen- 
tabes beschaftigt haben, nennen wir Kron, welcher bei 160 Fallen 
nur zweimal eine Erkaltung atiologisch in Betracht zog, allerdings 
auch nur als Nebenursache, denn beide Frauen hatten Lues durch- 
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gemacht. Ferner sei Fehre erwahnt, dessen Anamnesen 7mal eine 
Erkaltung angeben, davon 2mai mit Lues, 2mal mit Ueber- 
anstrengung und 1 mal mit Trauma kombiniert. v. Leyden selbst 
berichtet iiber 3 tabische Frauen, bei denen Syphilis angeblich 
fehlte, und wo das Leiden sich nach Erkaltung bezw. Durch- 
nassung entwickelt hatte. Diesen Autoren gegeniiber lehnen 
Friedrichsen und Bliimel die Erkaltung als atiologisches Moment 
der Tabes ohne Einschrankung ab. 

Von den 115 eigenen Fallen mit Frauentabes, die wir naeh 
dieser Richtung hin eingehend befragten, gaben 3 an, daB sie sehr 
haufig Erkaltungen und Durchnassungen ausgesetzt waren, die sie 
auch als mogliche Ursache ihrer Erkrankung ansahen. 

Bei 2 dieser Falle war durchgemachte Syphilis mit Sicherheit 
nachzuweisen, der dritte war auf Lues verdachtig. Eine unserer 
Patientinnen, eine 65jahrige Dame mit vor etwa 35 Jahren durch- 
gemachter Lues, gab ganz prazis an, daB sie ihre ersten Beschwerden 
(lanzinierende Schmerzen in den Beinen und Ataxie) vor % Jahr 
direkt im AnschluB an eine groBe offentliche Beerdigung, bei welcher 
sie mehrere Stunden lang auf kaltem FuBboden bei intensiver 
Kalte stehen muBte, verspiirte. Die Untersuchung ergab bald 
darauf bereits das typische Bild der Tabes, so daB gerade in diesem 
Falle der Erkaltung lediglich die Rolle des auslosenden, sicherhch 
nicht diejenige des verursachenden Momentes zugewiesen wer- 
den kann. 

Nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse ist man u. E. 
zu dem Schlusse berechtigt, daB eine Erkaltung oder Durch¬ 
nassungen keinesfalls imstande sind, eine Tabes zu erzeugen, 
daB sie aber sehr wohl eine schlummernde Tabes zur Entwicklung 
bringen, eine bestehende verschlimmern konnen. 

Trauma. 

Ganz den gleichen Standpunkt vertreten wir in Bezug auf die 
Frage Tabes oder Trauma. 

Ueber die Rolle, welche der Unfall in der Aetiologie der Nerven- 
krankheiten, speziell auch der Tabes dorsalis spielt, hat der eine’von 
uns (K. Mendel ) in einer Monographic ausfiihrlich berichtet. Indem 
wir auf diese Arbeit verweisen, heben wir hier nur folgende Schliisse 
hervor, zu welchen der Genannte auf Grund der Durchsicht der 
Literatur sowie seines eigenen Materials kommt: 

Ein Trauma fur sick allein kann Tabes nicht erzeugen. Ein 
fruher gesundes und insbesondere durch Syphilis nicht pradis- 
poniertes Individuum kann durch einen Unfall, welcher Art er auch. 
sei, nie tabisch werden. Das Trauma kann aber bei einem zur Tabes 
durch Syphilis Disponierten die ersten Erscheinungen des Riicken- 
markleidens auslosen; es kann ferner bei bereits bestehender Tabes 
verschlimmernd und auf den Verlauf der Krankheit beschleunigend 
wirken. 

Alle Autoren, welche nach dem Jahre 1908 dem Gegenstande 
ihre Aufmerksamkeit geschenkt haben, vertreten im wesentlichen 
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den gleichen Standpunkt, so F. Schultze, WaUbaum, L. Feilchenfdd, 
Ladame sen., Windscheid. Es liegt in der Natur der Sache, daB 
die Frage der atiologischen Bedeutung des Traumas fiir die Tabes 
hauptsachlich an Manner material gepriift wurde, da ja die Manner 
ungleich haufiger Unfallen ausgesetzt sind. Es liegen aber auoh 
Beobachtungen an Frauen vor. 

Kron berichtet iiber 11 Tabesfrauen mit Trauma in der 
Anamnese. Von ihnen bleiben bei kritischer Betrachtung nur 
2 Falle iibrig, bei denen das Trauma als alleinige Ursache eruiert 
werden konnte. 

Bei 5 Fallen war eine Infektion vorausgegangen; bei den 
iibrigen 4 traf der Unfall ein wahrscheinlich bereits tabisch er- 
kranktes Individuum. Kron zieht keine weiteren Schliisse aus 
seinen Beobachtungen am Frauenmaterial; er meint, daB man die 
Beantwortung der Frage naeh der atiologischen Bedeutung des 
Trauma fiir die Tabes vertagen solle, bis die Serodiagnostik in 
alien Fallen mitgesprochen hat. 

Fehre konnte unter 41 tabischen Frauen nur in einem Falle ein 
Trauma in der Anamnese nachweisen, doch war in diesem Falle 
eine vorangegangene Lues hochstwahrscheinlich. 

In unserem eigenen Material wurde von den Patientinnen 
in keinem einzigen Falle ein Trauma als Ursache ihrer Erkrankung 
angeschuldigt; in 4 von 115 Fallen wurde eine deutliche Ver- 
schlimmerung des schon bestehenden Leidens durch einen Unfall 
herbeigefiihrt. 

Ueberanstrengung. 

Die Bedeutung der Veberanstrengung fiir die Aetiologie der 
Tabes hat ganz besonders an Interesse gewonnen, seitdem Edinger 
in seiner Aufbrauchstheorie den Zusammenhang zwischen Nerven- 
erkrankung und Inanspruchnahme der Funktion der Nerven hervor- 
gehoben hat. Insbesondere hat man unter diesem Gesichtswinkel 
die Rolle, welche die Nahmaschine in der Erzeugung bezw. Aus- 
losung der Tabes spielt, betrachtet. Wir haben diese Frage bereits 
in dem Kapitel iiber den Beruf der Tabesfrauen des genaueren 
erortert und mochten hier nur kurz wiederholen, daB schwere 
Arbeit, wie z. B. die Ueberanstrengung der unteren Extremitaten 
beim Nahen mit der Maschine wohl sicher eine Hilfsursache der 
Riickenmarkserkrankung abgeben kann. Von denjenigen Autoren, 
welche in der Anamnese der tabischen Frauen nach dem Momente 
der Ueberanstrengung im allgemeinen gefahndet haben, nennen 
wir hier nur Friedrichsen, der schwere, langdauernde Arbeit in 
8 seiner Falle feststellen konnte; von ihnen waren 5 syphilitisch 
infiziert. Es handelte sich dem Berufe nach um Schneiderinnen, 
Wascherinnen, Naherinnen. 

Sexuelle Exzesse. 

DaB sexueUe Exzesse eine Tabes verursachen konnen, ist eine 
Ansicht, die man auch heute noch gar nicht selten in Laienkreisen 
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hort. Aerztlicherseits ist man von dieser Meinung vollig zuriick- 
gekommen, nur Moczutkowski spricht der iibermaBigen Sexualitat 
eine Rolle zu. DaB sie auslosend auf den tabischen ProzeB ein- 
wirken kann, betont besonders Erb, und zwar unter Beriicksichtigung 
von Beobachtungen an Fallen mit sehr exzessivem sexuellem Leben, 
an jungen Ehemannern, die von der Hochzeitsreise mit den ersten 
tabischen Symptomen zuriickkehren, und an alteren Mannern, die 
noch einmal eine junge Frau genommen hatten. Wenn be’ Prosti- 
tuierten — wie friiher erwahnt — die Tabes anscheinend relativ 
haufig auftritt, so liegt dies sicher nicht an iibermaBiger sexueller 
Betatigung, sondern vielmehr an der Leichtigkeit, mit welcher 
diese Berufsklasse eine Syphilis akquirieren kann. Auf diese Weise 
kommt iiberhaupt der friiher verbreiteten Annahme des Zu- 
sammenhanges zwischen sexuellen Exzessen und Tabes eine ge- 
wisse Berechtigung zu, indem der sexuell Exzedierende eben 
durch die Yermittlung der Syphilis die Disposition zur Tabes 
erwirkt. 

Alkohol. 

Ueber den Alkohol als atiologischen Faktor der Tabes konnen 
wir uns kurz fassen, zumal dieses Moment bei der Frauentabes 
doch viel weniger in Betracht kommt, als bei der Mannertabes. 
So figuriert denn auch derselbe als Ursache weder in den Frauen- 
statistiken anderer Autoren noch bei unserem eigenen Material. 
Erwahnt sei, daB Papadopoulos haufig Alkoholismus in der Anam- 
nese seiner Tabiker fand, und daB Erb glaubt, die Zahl von 18 pCt., 
bei denen er Alkohol und Tabak als ,,Hilfsursache“ gefunden hat, 
als zu niedrig ansehen zu miissen; Heilbronner und Nonne machen 
noch besonders darauf aufmerksam, daB der Alkohol ein Bild 
zeitigen kann, das anatomisch und klinisch mit der Tabes iiber- 
einstimmt. 

Handelt es sich bei den bisher genannten Hilfsursachen um 
Faktoren, welche auf dem mit Syphilis durchseuchten Boden bei 
der Entwicklung der Tabes mitwirken, so stellt das jetzt zu be- 
sprechende, letzte Moment einen Faktor dar, der den Boden vor- 
bereitet, auf welchem spaterhin die Syphilis eine tabische Er- 
krankung herbeifiihren kann, der — wie Mobius sagt — der Lues 
sozusagen den Weg zum Nervensystem weist. 

Neuropathische Belastung. 

Es ist dies die hereditdre, insbesondere neuropathische Be¬ 
lastung. 

Von denjenigen Autoren, welche dieser Frage ihre Aufmerk- 
samkeit geschenkt haben, nennen wir Charcot, Mobius, BaUet- 
Landouzy, Oppenheim, Schaffer, Hvdovernig, Ouszmann, Bittorf, 
Hirtz-Lemaire, Dubossarsky, Hagelstam (welcher im Kindes- und 
Entwicklungsalter haufiger erbliche Belastung beobachtete als 
bei Erwachsenen) und schlieBlich Erb, der neuropathische Be¬ 
lastung in 28pCt. seiner Falle feststellen konnte, die Bedeutung 
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derselben fur die Entstehung der Tabes aber im Gegensatz zur 
Cftareofechen Schule nicht hoch anschlagt. Bei der Frauentabes 
haben Kron, Friedrichsen, Fehre und Stromayer beziiglich der 
hereditaren Grundlage der Erkrankung Beitrage geliefert. 

Kron betont das Zusammenwirken von Syphilis und Disposition 
bei der Tabes; er fand unter 160 Frauen viermal Nervositat in 
der Familie und viermal einen schweren Zustand verzeichnet. 
Von diesen 8 disponierten Frauen waren aber 5 sicher syphilitisch 
infiziert gewesen. Er glaubt, dafl diese Hereditatsziffer sich bei 
einem Material aus gebildeten Kreisen erhohen wtirde. 

Friedrichsen fand unter seinen 29 Fallen dreimal hereditare Be- 
lastung, Fehre unter 41 Fallen fiinfmal. Von besonderem Interesse 
ist die von Stromayer mitgeteilte Beobachtung, auf welche aus- 
fuhrlicher eingegangen werden muB. Es handelt sich bei derselben 
um ein Schwesternpaar mit juveniler Tabes, deren GroBeltern Ge- 
schwisterkinder waren und welche im xibrigen die auf S. 150 
folgende Stammtafel aufweisen: 

Stromayer bemerkt hierzu, dafl in seinem Falle von hereditarer 
Lues oder Tabes bezw. Paralyse der Erzeuger — Faktoren, die sonst 
bei der juvenilen Form der Tabes und Taboparalyse die haupt- 
sachlichste atiologische Rolle spielen — keine Rede sein kann; er 
sucht vielmehr die Ursache der Erkrankung des Geschwisterpaares 
ausschlieBlich in der erblich degenerativen Predisposition. Unseres 
Erachtens fehlt zur absoluten Beweiskraft des Falles, d. h. zur 
Annahme, daB wirklich nur die erblich-degenerative Belastung Ur¬ 
sache des Leidens ist, der strikte Nachweis, daB die Syphilis nicht 
doch als Bindeghed zwischen den einzelnen Erkrankten im Spiele 
ist; zum mindesten ware eine Nachpriifung nach den neueren 
Untersuchungsmethoden auf Lues erwiinscht. Wir erinnern hier 
an unseren vorher ausfuhrlich geschilderten Fall des Frl. M. N., 
wo neben der diabetischen Aszendenz die Lues als Bindeglied 
zwischen Vater und Tochter eruiert werden konnte (S. 138); 
vielleicht hat in diesem Falle die diabetische Familienkonstitution 
den Boden geebnet, auf welchem spaterhin die Syphilis ihre deletare 
Wirkung auf das Zentralnervensystem entfalten konnte. Die 
Nachpriifung unseres eigenen Materials auf hereditare Einfliisse 
ergab, daB bei einem Falle von juveniler Tabes eine tabische Er¬ 
krankung beider Eltern festgestellt wurde; in zwei weiteren Fallen 
war der Vater an Tabes erkrankt. In 20 Fallen bestand eine 
hereditare Belastung in Form von Psychose, Nervenkrankheit 
oder Taubstummheit bei ein oder zwei Familienmitgliedem. Hin- 
gegen war in 2 Fallen eine sohwere Belastung zu eruieren; in einem 
derselben Verfolgungswahn und Suicidium der Mutter, GroBen- 
wahn und Selbstmord eines Onkels, Psychose einer Tante miitter- 
Ucherseits, Suicid zweier eigener Schwestern; im anderen Falle 
Psychose der UrgroBmutter und des Vaters miitterlicherseits, 
starke Nervositat der Mutter und Schwester. 
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In 14 unserer 23 weiblichen Tabesfalle mit hereditarer Be- 
lastung war Syphilis mit Sioherheit nachweisbar. Nach attem 
mvfi man entschieden in der Hereditdt einen nicht unwesentlichen 
Faktor erblicken, der eine gewisse Disposition zur tabischen Er- 
krankung schafft, der aber ohne syphilitische Infektion des be- 
treffenden Individuums selbst oder ohne direkte Uebertragung des 
Syphiliskeimes von Aszendenz auf Deszendenz (letzteres trifft fur 
die Tabesfalle mit gleichartiger Vererbung zu) nicht zur Tabes 
fuhren kann. Dieser Faktor ist naturgemaB in gleicher Weise 
wirksam, ob es sich nun um mannliche oder weibliche Individuen 
handelt, so daB nach dieser atiologischen Bichtung hin ein Unter- 
schied zwischen Manner- und Frauentabes, insbesondere betreffs 
der Haufigkeit des Auftretens der Erkrankung bei dem einen oder 
anderen Geschlechte, nicht existiert. 

Symptomatology. 

Die Tabes der Frauen weist naturgemaB in den wesentlichsten 
Punkten die gleichen subjektiven und objektiven Krankheits- 
erecheinungen auf wie diejenige der Manner. Wir wollen aber im 
folgenden sehen, ob nicht doch die Betrachtung der Symptomato¬ 
logy unseres Frauenmaterials gewisse Eigentiimlichkeiten und 
diesen oder jenen Unterschied von der Mannertabes erkennen 
laBt und werden unsere Aufmerksamkeit auch speziell denjenigen 
Organen zuwenden miissen, welche ausschlieBlich der Frau eigen 
sind. Im iibrigen werden ja unsere Frauentabesfalle, rein al6 
Tabesfalle (ohne Beriicksichtigung des Gieschlechts) betrachtet, 
einen Beitrag zur allgemeinen Tabes-Symptomatology zu liefem 
imstande sein. 

Die Literatur beriicksichtigen voir in den folgenden A usfuhrungen 
nur insowe.it, als sie die Tabes des weiblichen Oeschlechts fur sich 
aUein oder die Frauen- im Vergleich zur Mannertabes in den Kreis 
ihrer Betrachtungen zieht. 

a) Initialsymptome. 

Die Initialsymptome finden, soweit sie lediglich die Frauen¬ 
tabes betreffen, in der Literatur nur bei einigen wenigen Autoren 
Beriicksichtigung. So stellt Kron iiber 37 von ihm beobachtete 
Falle betreffs der Beginnsymptome folgende Tabelle auf: 

22mal = 60 pCt. lanzinierende Schmerzen, 
lmal typische Migrane, 

3mal Schwache eines Beines, 

3mal Augenmuskellahmung. 
lmal Giirtelschmerz, 

2mal Parasthesien, 
lmal gastrische Krisen, 

4mal cephalische Symptome (BewuBtlosigkeit, Kopf- 
schmerz, Schwindel). 

In seiner spateren Arbeit berichtet derselbe Autor, daB 
lanzinierende Schmerzen als Initialsymptom in 63,7 pOt. seiner 

Monatochrift f. Psychiatrle n. Neurologic. Bd. XXXI. Heft 2. 11 
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Frauentabesfalle angegeben wurden, dann folgten — der Haufigkeit 
nach—Parasthesien,Extremitatenschwache,cephalischeSymptome, 
Augenmuskellahmungen,Blasenstdrungen, gastrische Krisen, Giirtel- 
schmerzen u. s. w. 

Fehre fand bei seinem Frauenmaterial als erste Symptome: 


lanzinierende Schmerzen.13mal 

Schwache in Beinen und Kreuz.lOmal 

Kopfschmerzen, Schwindel.8mai 

Parasthesien.6mal 

Abnahme der Sehkraft bezw. Doppelsehen 5mal 

Gastrische Krisen.5mal 

Herzklopfen.4mal 

Bei 29 Fallen Friedrichsens sind als Beginnsymptome notiert: 

lanzinierende Schmerzen ..= llmal 

Riickenschmerzen.= 2 ,, 

Kreuzschmerzen.= 1 ,, 

Gastrische Krisen.= 5 „ 

Unsicheres Gehen.— 1 „ 

Schwache in den Beinen. = 4 „ 

Giirtelgefuhl.= 1 „ 

Parasthesien.= 1 „ 

Hemiplegie.= 1 ,, 

Schwindel, Erbrechen u. s. w. — 2 ,, 


Stefani beschreibt einen Fall von Frauentabes, der mit Arthro- 
pathien begann (wir verfiigen gleichfalls iiber einen solchen). 

Brodski fand in 2 Fallen als erstes Symptom des Riicken- 
markleidens Clitoriskrisen, desgleiohen auch Dunger und Schaffer 
in je einem Fall. 

Die Schmerzlosigkeit der Wehen beim Geburtsakt kann 
schlieBlich als erstes auffalliges Symptom die Frau mit beginnender 
Tabes dem Nervenarzt zufiihren. 

In 97 eigenen Fallen konnten wir prazisere Angaben iiber die 
Beginnsymptome erlangen; wir geben dieselben in folgender 
Tabelle wieder: 


lanzinierende Schmerzen 

27 Falle 

= 27,84 pa. 

Rheumat. i. ganz. Korper 

12 

>> 

= 12,4 

99 

Augensymptome .... 

12 

>> 

= 12,4 

99 

Mattigkeit, Angst u. s. w. 

8 

)) 

= 8,25 

99 

Parasthesien. 

7 

>> 

= 7,22 

9 9 

Beinschwache ..... 

6 

>> 

= 6,19 

99 

Riickenschmerzen . . . 

4 

5 > 

= 4,2 

% % 

Allgemeine Unsicherheit. 

4 

9 9 

= 4,2 

9 9 

ScUaganfall. 

4 

99 

= 4,2 

97 

Gastrische Krisen . . . 

3 

9 9 

= 3,1 

99 

Kreuzschmerzen .... 

3 

9 9 

= 3,1 

99 

GelenkreiOen. 

1 

99 

= 1 

99 

Arthropathie. 

1 

9 9 

= 1 

99 
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Einknicken.1 Falle = 1 pCt. 

Giirtelgefiihl.1 „ = 1 „ 

Migrane.1 „ = 1 „ 

Blasenbeschwerden ... 1 ,, = 1 ,, 

Analkrisen.1 ,, = 1 ,, 

In der groBen Mehrzahl der Falle entwickelt sich auch beim 
weiblichen Gesehlecht die Tabes langsam und schleichend. Bei 
einer Beihe von Patientinnen bestehen bereits gewisse Friih- 
symptome zu einer Zeit, wo objektive Zeichen des Leidens noch 
kaum oder gar nicht nachweisbar sind. Diese Prodromal- 
erscheinungen werden dann naturgemaB auch falsch gedeutet und 
unter die Neurasthenien, Hysterien, Anamien, Rheumatismen, 
Magenkatarrhe, Gallensteine, Blinddarmentziindung (letztere 3 
anstatt gastro-intestinaler Krisen) rubriziert, bis dann die genauere 
Untersuchung bezw. die weitere Entwicklung der objektiven Merk- 
male auf die richtige Fahrte leitet. 

Wir gehen nunmehr zu den einzelnen Symptomen, die im 
Verlaufe der Frauentabes zu beobachten sind, liber: 

b) Augensymptome. 

1. Pupillen. 

Fehre fand bei der Frauentabes reflektorische Pupillenstarre 
in 79 pCt., Friedrichsen in 60 pCt. der Falle. Nach letzerem Autor 
zeigten 30 pCt. mehr oder weniger trage Reaktion, bei 10 pCt. war 
die Lichtreaktion auf beiden Augen gut. In 40 pCt. der Falle war 
keine Reaktion auf Konvergenz zu erzielen, in 60 pCt. war sie vor- 
handen. Die Priifung unseres eigenen Materials (beriioksichtigt 
wurden 112 Falle) ergibt nichts fiir die Frauentabes Charak- 
teristisches. 

Wir fanden: 

heiderseitige absolute PwpiUenstarre in 25 Fallen = 22,3 pCt., 
beiderseitige reflektorische Pupillenstarre in 48 Fallen = 42,9 pCt., 
beiderseitig trage Reaktion 

auf Licht und Akkomodation in 8 Fallen = 7,1 pCt., 

auf Licht allein in 5 Fallen = 4,4 pCt., 
einseitig fehlende bezw. trage Reaktion in 26 Fallen = 23,3 pCt. 

In 2 Fallen konnte paradoxe Reaktion bei Lichteinfall be- 
obachtet werden, und zwar einmal doppel-, einmal einseitig. 

Beziiglich der PupiUenweite lieferte unser Material folgende 
Ergebnisse: 

Starke Miosis beiderseits in 12 Fallen = 10,75 pCt. 
einseitige Miosis in 13 Fallen = 11,6 pCt. 

Mydriasis in 5 Fallen = 4,4 pCt. 

Demnach ist auch bei Frauen — wie wir es auch von der 
Mannertabes wissen — die Miosis ungleich haufiger als die Mydriasis, 
und zwar kommen auf 25 Miosisfalle 5 Falle vonMydriasis (5,0 : 1,0). 
Eine deutliche Pupillendifferenz war in 70 Fallen = 62,5 pCt. 
nachweisbar. 
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Davon waren in 37 Fallen = 53 pCt. die rechte Pupille, in 
33 Fallen = 47 pCt. die linke Pupille die weitere, ein wesentdcher 
Unterschied lafit sich somit nicht konstruieren und auch bezfigdch 
der Haufigkeit der Anisokorie im allgemeinen konnte eine Differenz 
zwischen unserem Frauen- und Mannermaterial nicht festgestellt 
werden. Entgegen Knoblauch, nach dessen Ansicht in keinem Falle 
von Tabes Anisokorie dauernd fehlt, mochten wir darauf hin- 
weisen, daB in einer Beihe unserer Falle dauernd gleichgrojie Pu- 
piden (und zwar handelt es sich meist um stark miotische Pupiden) 
beobachtet wurden. Verzogene bezw. entrundete Pupiden fanden 
wir doppelseitig 19 mal, einseitig 6 mal bei 112 Fallen. 

2. Augenmuskeln. 

Bekannt ist die Haufigkeit von Augenmuskelparesen bei 
Tabes dorsalis. Geringe Grade derselben haben wir nicht berfiek- 
sichtigt, starkere Paresen fanden wir in 21 Fallen unseres Frauen- 
materials, es entspricht dies ungefahr auch der Prozentzahl bei den 
mannlichen Tabikem. Am haufigsten befaden war der Oculo- 
motorius (10 mal), dann kam der Abducens (8 mal), enddch der 
Trochlearis (3 mal). Einmal war ein Krampf des rechten Musculus 
rectus internus nachweisbar, zweimal bestand Nystagmus. Eine 
LidspaUendifferenz konnte 9 mal festgestedt werden. 

3. Augenhintergrund. 

Friedrichsen fand bei 18 pCt. seiner tabischen Frauen Opticus- 
atrophie; Fehre berichtet iiber Amaurose in 3, fiber partiede Op¬ 
ticusatrophie in 8 von 41 Faden. Elschnig sah 66 Fade von Opticus- 
atrophie bei Tabes, darunter ,,57 Manner und nur 9Weiber“, gibt 
aber nicht an, welches Kontingent zu seinem Material im adgemeinen 
die Manner bezw. die Frauen gedefert haben. E. Mendel meint, 
daB die vodige Amaurose bei Frauen haufiger angetroffen werde 
als bei Mannern, er fand unter seinen 288 Faden von Frauentabes 
21 mal vollstandige Amaurose (= 7,3 pCt.) Unser eigenes Material, 
welches sozusagen die Fortsetzung des E. Mendelschen bildet 
(letzterer hat die podkdnischen Patienten bis zum Jahre 1900 be- 
rficksichtigt, wir diejenigen in den folgenden 10 Jahren) defert 
folgende Zahlen: 

Unter 279 tabischen Mannern befinden sich 26 mit aus- 
gesprochener Opticusatrophie (= 9,3pCt.); 

unter 151 tabischen Frauen befinden sich 10 mit aus- 
gesprochener Opticusatrophie (= 6,6 pCt.). 

Berficksichtigten wir nicht nur die Fade mit ausgesprochener, 
sondern auch diejenigen mit beginnender Opticuserkrankung, so 
zahlten wir 31 tabische Frauen, ven denen 27 doppelseitige, 4 ein- 
seitige Sehnervenatrophie boten; in 2 dieser Fade hatte die Er- 
krankung des Opticus bereits zu vodiger Amaurose geffihrt. 

Wenn wir somit einen Vergleich zwischen Mannern und 
Frauen beziiglich der Haufigkeit des Auftretens von Opticus- 
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erkrankung aufstellen wollten, so wiirde dieser Vergleich eher zu- 
ungunsten der Frauen ausfallen. Allerdings ist der Unterschied 
kein so groBer, daB wir daraus bestimmtere Schliisse ziehen konnten. 

c) Sehnen- und Hautreflexe. 

Friedrichsen lieferte sein Frauenmaterial in 82 pCt. der Fade 
das Westphad&che Zeichen auf beiden Seiten; und einseitig fehlten 
die PateUarreflexe in nur 7 pCt. der Falle. In 11 pCt. der Fade 
waren die Kniephanomene, wenn auch meistens abgeschwacht, 
vorbanden. 

Fehre berichtet in 83 pCt. seiner weibdchen Fade iiber Fehlen 
des Patedarreflexes, in 2 von 41 Faden waren diese Reflexe 
gesteigert. 

Im iibrigen finden wir beziigdch der Sehnen- oder Haut¬ 
reflexe, 6e* Frauentabes gepriift, keine Angaben in der Literatur; 
wir konnen demnach sogleich zum eigenen Material ubergehen. 

Aus demselben ergaben sich uns folgende Tabeden: 

1. PateUarreflexe. 

Gepriift wurden 113 Fade, davon 
beiderseits fehlend 
einseitig fehlend: 
beiderseits normal stark 
vorhanden, doch ungleich stark 
beiderseits lebhaft 

2. AchiUesreflexe. 

Gepriift wurden 102 Fade, davon 

beiderseits fehlend 76 x = 74,5 pCt. 

einseitig fehlend 5 x = 4,9 „ 

beiderseits normal stark 11 x = 10,8 „ 

vorhanden, doch ungleich stark 7 x = 6,9 „ 

beiderseits lebhaft 2 X = 1,9 „ 

Einer der 102 Fade zeigte einseitig paradoxen Achidesreflex. 

Nur in 2 TahesfdUen, in denen der PateUarreflex bereits fehlte, 
tear der Achillesreflex noch vorhanden. In alien ubrigen Fallen fehtie, 
wenn der Patellarreflex nicht auslosbar tear, auch der AchiUesreflex. 
Hingegen war in 14 Fallen der Patellarreflex noch vorhanden, 
wahrend der Achillesreflex bereits geschwunden war. Es zeigt somit 
auch unsere Statistik, da/3 das Fehlen des Achillesreflexes ein kon- 
stanteres Symptom der Tabes darstellt als das Westphalsche Zeichen 
und da(3 feMende AchiUesreflexe bei erhaUenen PateUarreflexen 
ein viel hdufigeres Vorkommnis bei der Tabes sind als das Um- 
gekehrte. 

3. Babinskischer, Oppenheimscher, Mended-Bechterewscher Reflex. 

Nur in 3 Faden war — und zwar zweimal einseitig, einmal 
doppelseitig — Babinski positiv. Der Fad mit doppelseitigem 


71 x = 62,85 pCt, 

7 x = 6,25 ., 
17 *’= 15 

10 x = 8,85 „ 

8 x = 7,05 „ 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Mendel-Tobias, Die Tabes der Frauen. 


156 

Babinski bot das Bild einer Tabes spasmodique. Einseitig positiv 
war Babinski in einem Fall von Tabes mit Hemiplegia dextra; in 
diesem Fall waren auf der hemiplegischen Seite Oppenheim und 
Mendel-Bechterew gleichfalls positiv. Der andere Tabesfall mit 
einseitig positivem Babinski bot weiterhin keinerlei spastische Er- 
scheinungen, es war vielmehr sonst ein typischer Fall von Tabes 
dorsalis mit fehlenden Patellar- und Achillesreflexen und Sehnerven- 
atrophie (kein hemiplegischer Insult). 

4. Bauchreflexe.. 

Gepriift wurden 28 Falle, davon 

einseitig fehlend 2 x =7,1 pCt. 

beiderseits normal 22 x = 78,6 ,, 

ungleich stark 4 x = 14,3 ,, 

Die Angaben der Literatur beziiglich der Bauchreflexe bei 
Tabes dorsalis lauten verschieden: Bosenbach fand dieselben sehr 
haufig verstarkt, ebenso Ostankow sowie Oppenheim , letztere beiden 
allerdmgs nur im Friih- bezw. praataktischen Stadium. In der 
ataktischen Periode fand Ostankow ein wechselndes Verhalten der 
Abdominalreflexe, im paralytischen Stadium fehlten dieselben 
zumeist (4: 1), Schonborn vermag in der Steigerung der Bauch¬ 
reflexe ein Friihsymptom der Tabes nicht zu erkennen. Dinkier 
gibt an, daB die Tabes am haufigsten zum Erloschen der Bauch¬ 
reflexe fiihre; Catdla schlieBlich fand bei 38 Fallen meist vor- 
geschrittener Tabes 9 mal lebhafte, 9 mal normale, 6 mal abge- 
schwachte, 13mal doppelseitig, lmal einseitig fehlende Bauch¬ 
reflexe. Wenn wir unsere eigenen Ergebnisse betrachten, so ist zu 
beriicksichtigen, daB sich dieselben lediglich auf ein Frauenmaterial 
beziehen und daB bekanntermaBen bei Frauen wegen der schlaffen 
Bauchdecken die Bauchreflexe zumeist schwacher und schwerer 
auslosbar sind als bei Mannern. Unsere Statistik bezieht sich. 
ferner zum liberwiegenden Teile auf Tabische im praataktischen und 
ataktischen Stadium. 

Im ganzen scheint uns in Anbetracht unserer in 78,6 pCt. der 
FaUe von der Norm nicht cibweichenden Befunde dem Verhalten des 
Bauchreflexes bei der Tabes dorsalis eine wesentliche pathognomo- 
nische Bedeutung nicht zuzukommen. Am ehesten diirfle noch eine 
devtliche Ungleichheit in der Starke beider Bauchreflexe, wie u-ir sie 
in 14,3 pCt. unserer Falle sahen, eine gewisse Beachtung verdienen. 

Beziiglich der ubrigen Reflexe ergab die Untersuchung unseres 
Materials kein bemerkenswertes Ergebnis; insbesondere fehlte 
der Tricepsreflex wohl in mehreren Fallen, doch nicht auffallig 
haufig. 

d) Sensibilitat. 

Nach Fehre besteht das haufigste Symptom der Frauentabes 
— ebenso wie das fur die mannlichen Tabiker gelten soil — in 
Sensibilitdtsstorungen, die sich auf die verschiedensten Gefiihls- 
qualitaten (meist Tastsinn) beziehen und vorzugsweise die unteren 
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Extremitaten und den Rumpf betreffen. Friedrichsen fand in 
80 pCt. seiner Frauentabesfalle eine Gefiihlsherabsetzung, in 
20,8 pCt. eine Verlangsamung der Empfindungsleitung. Unsere 
eigenen Untersuchungen erstrecken sich auf 101 Falle. Wir konnen 
das Ergebnis derselben wie folgt zusammenfassen: 

1. Sensibilitdt vollig intakt in 12 Fallen = 11,9 pCt. 

2. Hypalgesie und Hypdsthesie bezw . Analgesie und Anasthesie 
am ganzen Korper in 33 Fallen = 32,7 pCt. 

3. Hypalgesie und Hypdsthesie bezw. Analgesie und Anasthesie 
nur an den unteren Extremitaten in 26 Fallen = 25,75 pCt. 

4. Dasselbe nur an den oberen Extremitaten in 4 Fallen = 4 pCt. 

5. Sensibilitatsstdrungen , die nur eine Korperseite betreffen, 
in 8 Fallen = 8 pCt. 

6. Hitzigscher Giirtel in 16 Fallen = 15,8 pCt. 

7. Andsthetische Zone an den Mammae in 10 Fallen =10 pCt. 

8. Verlangsamte Schmerzleitung in 8 Fallen = 8 pCt. 

9. Storungen des Lagegefilhls in 8 Fallen = 8 pCt. 

Konnen wir auf Grund dieses Befundes von einem wesent- 

lichen Unterschiede in der Haufigkeit des Bestehens „objektiver 
Sensibilitatsstorungen* 4 zwischen Frauen- und Mannertabes nicht 
sprechen, so ist das Verhalten unserer Erfahrung nach entschieden 
ein anderes beziiglich der sog. „subjektiven“ Storungen des Ge- 
fiihls. Die so sehr haufigen fiberaus qualvollen und oft im Vorder- 
grund des Leidens stehenden Klagen der Manner iiber Par- 
asthesien (insbesondere Kaltegeffihl an den unteren GliedmaBen) 
und Schmerzen, vorwiegend lanzinierender Natur, werden bei den 
Frauen nicht nur ungemein seltener vorgebracht (ca. 60pCt. 
unserer Falle, welche Zahl auch Kron ausrechnet), sondem sie 
treten auch da, wo sie im Verlauf der Frauentabes bestehen, in 
der Regel entschieden milder und weniger qualend auf. Nur 
in 27 von 101 Fallen wurde iiber blitzartige Schmerzen in den Beinen 
geklagt, in 15 Fallen fiber Rheumatismus im ganzen Korper. 

Eine Ausnahme scheinen uns nur die migraneartigen AnfdUe 
zu machen. Dieselben sind — wie bereits Oppenheim , Hlubelc 
u. a. hervorgehoben haben — bei Frauen entschieden haufiger als 
bei Mannem; so fand Oppenheim , daB von 12 Tabeskranken mit 
Migraneanfallen 10 weiblichen Geschlechts waren, Hlubek berichtet 
fiber 6 Frauen mit Tabes und Migrane (gegenfiber 2 Mannem). 
Zu berficksichtigen ist hierbei allerdings, daB die Hemikranie auch 
sonst das weibliche Geschlecht in weit groBerer Zahl betrifft als 
das mannliche. Immerhin fallt auch in unserem Material die 
relative Haufigkeit der anamnestischen Angabe der Patientinnen 
auf, daB sie frtiher Migraneanfalle gehabt haben. Unter 101 
unserer Tabesfrauen litten 7 an typischem halbseitigem Kopf- 
sehmerz mit Erbrechen und Augensymptomen. 

e) Ataxie. 

Ueber die Haufigkeit der Ataxie bei tabischen Frauen differieren 
die Angaben der Autoren. Wahrend Friedrichsen sie als das 
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haufigste Symptom hinsteilt, das er in 95pCt. meist in recht 
erheblichem Grade konstatieren konnte, zeigten nur 55 pCt. der 
Fehre schen Tabesfrauen ataktische Storungen (nur zweimal in 
den Handen). Nach E. Mendel pflegt das ataktische Stadium der 
Frauentabes erst spat aufzutreten; nach Goldscheider tritt bei der 
Tabes der Frauen die Ataxie haufig weniger hervor, wahrend mehr 
eine Muskelschwache bei ihnen nachweisbar ist. Bei unserem 
Frauenmaterial war Ataxie in 78,9 pGt. der Falle nachweisbar, 
allerdings bestand dieselbe in hohem Grade nur in einem Zehntel 
dieser Falle, wahrend die iibrigen nur mafiige, geringe oder spur- 
weise Ataxie zeigten. Vodig fehlte dieselbe in 21,1 pCt. der Fade. 

I) Rombergsches Zeichen. 

Das Rombergsche Phanomen zeigten 90pCt. der tabischen 
Frauen von Friedrichsen und 71 pCt. der Fehreschen weibdchen 
Fade. Unsere Ermittelungen ergeben das Mittel zwischen diesen 
Zahlen: 

81,7 pCt., 

und zwar waren vorhanden: 

starker Romberg in 19,35 pCt. der Fade 
mittelstarker Romberg in 40,85 „ ,, ,, 

geringer Romberg in 21,5 ,, „ ,, 

18,3 pCt. boten kein Schwanken beim Stehen mit geschlossenen 
Augen und zusammengesetzten FiiBen. 

g) Biernackisches Zeichen,- 
Abadie, Haenel, Csiky. 

Biernackisches Zeichen. 

Nur Kron berichtet iiber die Haufigkeit der Ulnarisanalgesie 
in Faden von Frauentabes. Er fand sie unter 22 Faden 14mal. 
Unser Material ergibt bei Berucksichtigung von 49 spezied darauf- 
hin gepriiften Fallen von weibdcher Tabes: 

positiv 24 Fade = 48,9 pCt. 

einseitig positiv 6 ,, = 12,3 ,, 

beiderseits negativ 19 „ = 38,7 ,, 

Abadiesches Zeichen. 

Dem Symptom der Unempfinddchkeit der Achidessehne bei 
Tabes dorsalis wird von den verschiedenen Autoren eine ungleiche 
Bedeutung beigemessen; einzelne Forscher woden ihm als Friih- 
symptom eine gewisse Rode zuschreiben. Speziede Unter- 
suohungen hieriiber beim weibdchen Geschlecht degen nicht vor; 
es ist auch kaum anzunehmen, dad beziigbch der Haufigkeit dieses 
Symptoms die Frauen von den Mannern abweichen. Wenn wir die 
Ergebnisse unserer Untersuchungen iiber das Abadie sche Zeichen 
bei unserem Frauenmaterial hier mitteilen, so Uefern unsere 
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Zahlen einen Beitrag zu der Frage der Haufigkeit des Abadie bei 
der Tabes im aUgemeinen. 

Wir fanden unter 47 speziell auf das Abadiexche Zeichen ge- 
priiften Tabesfrauen: 

Abadie beiderseits positiv 34mal. 

Abadie einseitig positiv 3mal, 

Abadie beiderseits negativ lOmal. 

Hiemach verdient das Abadieache Zeichen entschieden eine 
gewisse Beachtung als Symptom der Tabes dorsalis. 

Uaenelsches BuJhus-Symptom. 

Wie Haenel fanden auch wir in etwa der Halfte unserer Falle 
— und zwar zuweilen nur einseitig — eine deutliche Druck- 
anasthesie des Augapfels. Ob aber diesem Zeichen ein Wert als 
Friihsymptom der Tabes beizumessen ist, mochten wir dahin- 
gestellt sein lassen. 

Hypotonie. 

Zur Messung der Hypotonie hat v. Gsiky folgendes Verfahren 
angegeben: er miBt den Abstand des hochsten Punktes des Tro¬ 
chanter major vom FuBboden, laBt den Patienten sich biicken, 
soweit dies bei gestreckten Knien moglich, und miBt dann den 
Abstand der Vertebra prominens vom FuBboden; er fand so, daB 
beiTabeskranken bei gestreckten Beinen und ad maximum vorwarts- 
gebeugtem Oberkorper der Trochanter major immer hoher liegt 
als der siebente Halswirbel, wahrend bei anderen Kranken und bei 
Gesunden dieses Verhaltnis meist umgekehrt ist oder aber der Tro¬ 
chanter nur um einige Zentimeter hoher als die Vertebra prominens 
liegt. Die Priifung unserer Falle, und zwar sowohl des M&nner- wie 
des Frauenmaterials, konnte die Angaben Csikys vollinhaltlioh 
bestatigen. 

Was speziell unser Frauenmaterial anbetrifft, so fanden wir 
bei 51 tabischen Frauen, die auf Gsiky gepriift wurden, das Sym¬ 
ptom 49mal positiv (d. h. deutliches Tieferstehen des siebenten 
Halswirbels gegeniiber dem Trochanter major beim tiefen Biicken 
mit durchgedriickten Knien), und nur zweimal vermiBten wir 
das Zeichen. 

Es spricht dies einerseits fiir die Haufigkeit des Vorkommens 
der Hypotonie bei der Frauentabes (wie ja auch bei mannlichen 
Tabikern die Hypotonie eine der haufigsten Krankheitserscheinun- 
gen ist), andererseits fiir den Wert des Cst&yschen Symptoms fiir die 
Diagnose der Tabes. 

h) Blasenstorungen. 

Fehre berechnet die Haufigkeit der Blasenbeschwerden bei 
der Frauentabes auf 50pCt., Friedrichsen fand sie in 40pCt. der 
Falle. Letzterer fiigt hinzu, daB die Harnbeschwerden zuweilen 
nur darin bestanden, daB die Kranken beim Urinlassen stark 
pressen muBten; in einem seiner Falle war dies so stark ausge- 
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sprochen, daJJ die Patientin mit den Handen auf die Blasen- 
gegend driicken muBte, um diese entleeren zu konnen. Weit 
haufiger als dies Harnpressen besteht nach Friedrichsen Inkontinenz 
der Blase. Von den 67 tabischen Frauen, die von uns beziiglich ihrer 
Blasenbeschwerden des genaueren beriicksichtigt wurden, zeigte 
sich die Blasertfunktion in 22 Fallen = 32,8 pCt. vollig intalct. 


Die Abnormitaten in den ubrigen 
lassen sich wie folgt rubrizieren: 
a) Auffallend haufiges Urinlassen 


45 Fallen (= 67,2 pa.) 


5 Falle ----- 


b) 

c) 

d) 

e) 

f) 


Erschwertes Urinlassen (Pressen dabei) 11 
Schmerzen beim Urinieren 2 

Retentio urinae 3 


Incontinentia urinae 
Allgemeine Urinbeschwerden von 
wechselndem Charakter 


18 


7.5 pa. 

16,4 ,, 

3 ,. 

4.5 ,, 

26,9 „ 

8,9 „ 


i) Herz und GefaBe. 

Seit langem ist das haufige Vorkommen von Aorten- 
insuffizienz und Aortensklerose mit Aortenaneurysma bei Tabikem 
bekannt. 

Zuerst waren es Rosenbach und Berger (1879), welche auf 
Grand von 7 eigenen Beobachtungen die genannte Kombination 
zur Mitteilung brachten. Ihnen schlossen sich spaterhin an: 
Orasset , Leyden, Orddel, Erb, Oppenheim , F. Schultze, Ruge-Hiittner, 
Enslien , K. Schuster, Rogge-Muller u. a. Strumpell hat dann, 
einen anderen Weg als die genannten Autoren beschreitend, im 
Jahre 1907 seine Falle mit Aortenfehlern und arteriosklerotischen 
Herzbeschwerden auf tabische Symptome hin untersucht ; er war 
uber die Haufigkeit des gemeinsamen Vorkommens uberrascht. 
Allerdings hatten fiir die von StriimpeU untersuchten Falle mit 
arterosklerotischen Herzbeschwerden die meisten tabischen 
Symptome keine besondere Bedeutung, es handelte sich auch nicht 
um schwerere ataktische Storungen, sondern meist nur um die 
Zeichen der beginnenden oder „rudimentaren“ Tabes. 

Dieses verhaltnismaBig haufige Vorkommen von tabischen 
Symptomen bei Kranken mit ,,arteriosklerotischen“ Beschwerden 
ist von den verschiedenen Autoren nicht ubereinstimmend gedeutet 
worden. Einige Forscher — besonders aus friiherer Zeit — ( Leyden , 
Orddel u. a.) betrachten das Zusammentreffen der genannten Krank- 
heiten nur als etwas ganz zufalliges, andere sehen die Tabes als das 
primare Leiden an, die Veranderungen an der Aorta aber als eine 
trophische Stoning, die durch das Riickenmarksleiden bedingt ist. 
Nach anderen Forschem soil umgekehrt die GefaBkrankheit das 
Primare, die Tabes das Sekundare sein. Wieder andere (wie z. B. 
Orasset) meinen, daQ die bei der Tabes vorhandenen Reizzustande 
in den sensiblen Nerven auf reflektorischem Wege die Herz- und 
GefaBstorungen hervorrufen. Das Gros der Autoren, unter ihnen 
besonders StriimpeU, Erb, Oppenheim , F. SchuUze und viele andere. 
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betrachtete aber die Tabes sowie die GefaB- bezw. Herzstorungen 
als Folgezustande ein- und derselben Noxe, namlich der Syphilis, 
und sieht gerade in dem verhaltnismaBig haufig gemeinsamen 
Vorkonunen von tabischen und arteriosklerotischen Symptomen 
eine Stiitze fiir die atiologische Bedeutung der Lues sowohl fiir 
die Entstehung von Herz- und GefaBkrankheiten wie auch fiir 
das Auftreten der Tabes. 

Beziiglich des Vorkommens von GefaBerkrankungen ganz 
speziell bei tabischen Frauen ist die Ausbeute nicht sehr erheblich. 
Friedrichsen fand unter seinen 29 Fallen von Frauentabes 5mal 
einen Herzfehler; Hlvbek fiel es bei Durchsicht der Literatur auf, 
daB ,,die mit Tabes in Zusammenhang gebrachten Falle von Aorten- 
klappen-Insuffizienz sich meist auf weibliche Individuen bezogen“, 
er will es aber dahingestellt sein lassen, ob dies nur Zufall ist. 
Fehre berichtet iiber 8 (von 41) Tabesfrauen mit organischem 
Herzleiden: 3mal Aorteninsuffizienz, 2mal Aortenstenose, 2mal 
Mitralinsuffizienz und lmal Aneurysma aortae und Mitralinsuffi- 
cienz; in 11 Fallen (21,5 pCt.) erwahnt er unter den Symptomen 
der Tabes ,,Herzneurosen“. 

Unser Frauentabesmaterial liefert uns nach dieser Richtung hin 
(113 genau daraufhin gepriifte Falle) folgende Zahlen: 

Normales Herz in 72 Fallen = 63,75 pCt. 

Aorteninsuffizienz ,, 4 ,, = 3,5 ,, 

Aortenaneurysma „ 3 ,, = 2,65 ,, 

Arteriosklerose ,,34 ,, = 30,1 ,, 

DaB die Aorteninsuffizienz die Frauentabes bevorzugt — wie 
dies Hlubek auf Grand des Iiteraturstudiums meint — vermochten 
wir bei unserem Material nicht nachzuweisen; vielmehr war auch 
bei unseren tabischen Mannem in etwa der gleichen Prozentzahl 
der Falle eine Aorteninsuffizienz festzustellen. Aufmerksam 
machen mochten wir hingegen auf die Komplikation mit Arterio¬ 
sklerose bei unseren weiblichen TdbesfaUen (30,1 pCt.). Wir finden 
zwar die GefaBwandverhartung bei unseren tabischen Frauen 
nicht haufiger als bei unserem Mannermaterial, miissen aber die 
Zahl der Arteriosklerosefalle unter dem Gesichtspunkte als 
relativ haufig bezeichnen, daB die Frauen im beobachteten Alter 
nicht so haufig wie Manner bereits ausgesprochene arteriosklero- 
tische Veranderungen (und nur solche haben wir beriicksichtigt) 
bieten. Betreffs des Erklarangsversuchs des Zusammenvor- 
kommens von Tabes mit Herzfehlem bezw. Arteriosklerose schlieBen 
wir uns denjenigen Autoren an, welche in der Syphilis die gemein- 
same Ursache fiir beide Erkrankungen erblicken. 

k) Mai perforant. 

Das Mai perforant ist eine bei Mannern und Frauen gleich 
selten vorkommende trophische Storang: Unter unseren 151 weib¬ 
lichen Tabesfallen fanden wir es nur einmal bei einer Frau, die 
auBerdem an gastrischen Krisen litt. 
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1) Arthropathie. 

Ueber die Arthropathie speziell bei tabischen Frauen finden 
wir eine Notiz ledigiich bei E. Mendel , der es als auffallend be- 
zeichnet, daB er unter seinen 282 Fallen nur zweimal die erwahnte 
Gelenkstorung antraf. Demgegeniiber ergaben unsere Ermitt- 
lungen an 115 daraufhin untersuchten Fallen eine absolut und — 
besonders im Vergleich zu Mannertabesfallen relativ — ganz auf- 
fallig hohe Zahl von Arthropathien; wir zahlten 9 solche Falle, 
darunter 8 am Kniegelenk, 1 am FuBgelenk lokalisiert. In einem 
unserer Falle schloB sich die Arthropathie des Kniegelenks un- 
mittelbar an ein Trauma (Fall auf das betreffende Knie) an. In 
einem anderen Falle hatte mehrere Jahre vor Beginn der Tabes eine 
fast schmerzlose Unterschenkelfraktur stattgefunden. 

Ahnlich liegt ein von Stefani mitgeteilter Fall, in welchem eine 
tabische Frau nach mehreren schmerzlosen Frakturen am Unter- 
sohenkel eine Arthropathie beider Knie- und FuBgelenke darbot, 
und zwar stellte diese trophische Storung das Initialsymptom der 
Tabes dar, welchem erst mehrere Monate spater andere tabische 
Krankheitszeichen folgten. 

m) Tabische Krisen. 

Zu unterscheiden sind: 

a) Krisen , welche Organe betreffen, die beiden Geschlechtern 
gemeinsam sind und 

b) solche , welche ledigiich dem weiblichen Geschlecht zukommen , 
weil sie die nur ihm eigenen Organe betreffen. 

a) Krisen , welche Organe betreffen , die beiden Geschlechtern 
gemeinsam sind . 

Beziiglich derselben wird man einen wesentlichen Unter- 
schied zwischen den Fallen von Manner- und Frauentabes kaum 
zu erwarten haben. Es ist nicht anzunehmen und durch unser 
Material nicht zu erweisen, daB Larynx-, Pharynx-, Darm-, Herz-, 
GefaB-, Augen-, Rektal-, Vesikal-Krisen u. s. w. bei Frauen anders 
verlaufen oder haufiger bezw. seltener vorkommen als bei Mannern. 
Und wir mochten es als einen Zufall ansehen, daB Leo Jacobsohn’s 
Fall von krisenartig auftretender BewuBtlosigkeit mit Atem- 
stillstand eine tabische Frau betrifft. 

Einzig und allein die gastrischen Krisen verdienen hier nahere 
Berxicksichtigung, zumal beziiglich der prozentualen Haufigkeit 
derselben bei beiden Geschlechtern die Ansichten der Autoren 
geteilt sind. So behauptet E. Mendel , daB gastrische Krisen bei 
Frauen seltener als bei Mannern beobachtet werden. Dunger fand 
demgegeniiber bei 50 pCt. Frauen und nur bei 26 pCt. Mannern 
gastrische Krisen. Zwischen beiden steht Hlvbeks Meinung, daB 
beziiglich der Crisis gastriques sich ein Unterschied bei beiden 
Geschlechtern kaum nachweisen lasse. Friedrichsen rechnet bei 
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33 tabischen Frauen 12mal (=36pCt.) das Vorkommen von 
Magenkrisen aus; in etwa der Halfte seiner Falle waren die Magen- 
beschwerden eines der friihesten Symptome der Riickenmarks- 
krankheit. Fehre fand in 5 seiner 41 weiblichen Tabesfade gastrische 
Krisen als Initialsymptom, im allgemeinen waren aber in 43 pCt. 
seiner Fade Magenkrisen vorhanden; in einem Falle fiihrten die 
Krisen durch Erschopfung den Tod herbei, in einem anderen 
Fade dauerte eine gastrische Krise 39 Tage. Auch Schaffer be- 
obachtete bei einer tabischen Frau einen monatelang dauernden 
Zustand (,.Status criticus") von Magenschmerzen mit Erbrechen. 

Wir selbst konnen auf Grund unserer eigenen Beobachtungen 
die Angaben E. Mendels bestatigen, dad gastrische Krisen bei 
Frauen relativ selten, auf keinen Fad aber, wie Dunger meint, 
haufiger als bei Mannern vorkommen. Wir rechneten aus unserem 
Frauenmaterial 8,7 pCt. heraus, d. h. von 115 Patienten dtten 
nur 10 an ausgesprochenen gastrischen Krisen. 

Bei 2 unserer Patientinnen mit gastrischen Krisen bestand 
auderdem deutdche Arteriosklerose, einmal ein Mai perforant, 
einmal waren gleichzeitig auder den Magen- auch Kehlkopfkrisen 
vorhanden (auf die Haufigkeit dieser Kompdkation haben Oppen- 
heim und Grdffner hingewiesen). 

b) Krisen, welche lediglich dem weiblichen Geschlecht zukommen, 
weil sie nur die ihm eigenen Organe betreffen. 

1. Clitoriskrisen. 

Charcot- Bouchard erwahnen als erste die Crises clitoridiennes, 
indem sie bei einer 55jahrigen tabischen Prostituierten Wodust- 
gefiihle beschrieben, welche die Patientin denjenigen beim Coitus 
vergdch. Bei der Sektion fanden sieh Zeichen alter Perimetritis. 
Genauer beschrieben wurden dann die Clitoriskrisen von Pitres im 
Jahre 1884 als anfadsweise und ohne jede vorangegangene ge- 
schlechtdche Erregung auftretende, wolliistige Empfindung. Korper- 
liche Arbeit und psychische Erregung (Alkohol, Cohabitation), 
auch Gewiirze und Bettwarme soden, wie spatere Autoren angeben, 
gelegentdch auslosend wirken. 

Pitres selbst berichtet liber 4 Tabesfalle mit Clitoriskrisen. 
Weitere Fade wurden dann in der Folgezeit von Mdbius, Rosier, 
Dungem, Morselli, Schaffer, Brodski, v. Noorden, und in jiingster 
Zeit von Offer geld mitgeteilt. Die Clitoriskrisen werden, wie ade 
diese Autoren ubereinstimmend angeben, bei Tabesfrauen nur 
sehr selten beobachtet. Mdbius fand sie unter 50 Patientinnen 
nur lmal, viele Forscher verfiigen iiberhaupt nicht iiber eigene 
diesbezugdche Beobachtungen. Pitres meint aderdings, dad Bie 
gar nicht so selten vorkommen, als man aus den spardchen Be* 
richten hieriiber schdeden konnte, doch entziehen sich dieselben 
meistens der Kenntnis der Arzte, weil sie wegen eines gewissen 
Schamgefiihls der Frauen verschwiegen werden. Nach Pitres 
konnen die genitalen Krisen der tabischen Frauen in so charakte- 
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ristischer Weise auftreten, daB sie die Diagnose der Tabes stellen 
lassen, auch wenn andere Symptome fehlen. Nicht selten treten 
sie als Initialsymptome der Tabes auf, wie in je einem Falle von 
Dunger und Schaffer. In dem Dunger&chen Falle blieben sie 
1 y 2 Jahre das einzige Symptom der Riickenmarkskrankheit. 
Gewohnlich findet man sie allerdings in Gemeinschaft mit anderen 
Tabessymptomen, wie insbesondere gastrischen Krisen. Ge- 
legentlich gesellt sich zu ihnen ein Juckreiz, der in der Haupt- 
sache zur Nachtzeit die Patientinnen befallt und nach Gunzburger 
sich mit einer gewissen Vorliebe als Pruritus vulvae auBern soil. 

Offergeld unterscheidet 3 Arten der Clitoriskrisen: 

a) Eine schmerzhafte Empfindung in den Genitalien mit 
nachfolgenden lanzinierenden Schmerzen oder Krisen an anderen 
Organen. 

b) Spasmen mit wolliistiger Empfindung und terminaler 
Schleimabsonderung aus den Genitalien. 

c) Die Mischform, wo beide Symptomengruppen abwechseln. 

Pitres vergleicht die Clitoriskrisen mit dem Priapismus und 
den Samenergiissen bei tabischen Mannern vor Beginn ihrer 
Impotenz. Pierre-Marie spricht in ahnlicher Weise direkt von 
Erektionen und Ejakulationen der Clitoris. 

Offergeld nimmt einen abnormen Reizzustand der genitalen 
Nerven, einschlieBlich der GefaBnerven, an und erklart die Selten- 
heit der genitalen Krise bei der Frau durch biologische Vorgange 
oder durch die relative Armut der Genitalorgane an Nerven und 
das nur gering ausgepragte Schmerzempfinden an diesen Stellen. 

Wahrend es sich bei den Clitoriskrisen fur gewohnlich um 
Wollustempfindungen handelt (dieselben konnen iibrigens auch 
nachts als „weibliche Pollutionen“ auftreten), kommen anderer- 
seits bei tabischen Frauen auch schmerzhafte, durch einen Vaginal- 
krampf, insbesondere durch Spasmus des Musculus constrictor 
cunni hervorgerufene Genitalkrisen vor. 

Es sind dies die sogenannten 

2. vulvo-vaginalen Krisen. 

Dieselben werden zuriickgefiihrt auf Krampfzustande im 
Sympathicus bei bestehendem abnormem Reizzustand der genitalen 
Nerven. 

3. Uteruskrisen. 

Als solche beschreibt Conzen bei einer seiner Tabespatientinnen 
anfallsweise auftretende Schmerzen im Kreuz, die sich ,,in die 
Gebarmutter“ fortpflanzen und dann das Gefiihl verursachen, als 
ob ein Kindskopf sich durch die Vagina preBt und die Vulva 
passieren will. Jedesmal tritt nach der Krise ein wasseriger Aus- 
fluB in der Menge von 4—5 ccm auf. Dieser wie eine richtige Wehe 
empfundene Schmerz kehrt manchmal 3—4mal am Tage wieder, 
dauert 4—5 Minuten und zwingt Patientin sich ins Bett zu legen. 
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Gegen Ende des Schmerzes tritt — wie nach normalen Geburten — 
Zittern in alien Gliedem, besonders in den Beinen auf. Comen 
verlegt den Sitz der pathologischen Veranderung bei den Uterus- 
krisen in den unterhalb des 11. bis 12. Dorsal wirbels gelegenen 
Teil des Biickenmarks bezw. die dazu gehorigen Wurzeln, wo- 
selbst die den Uterus versorgenden Nerven des Biickenmarks 
lokalisiert sind. Einen ahnlichen Fall hatte bereits Abadie unter 
der Bezeichnung ,,Crises douloureuses de faux accouchement “ mit- 
geteilt. Conzen halt den Namen ,, Utertiskrisen “ fiir richtiger, 
entsprechend demjenigen Organe, in welches die Krisen projiziert 
werden. Uebrigens spricht auch Pitres in einem seiner Tabesfalle 
mit Clitoriskrisen von wehenartigen uterinen Schmerzen. 

4. Ovarialkrisen. 

Leyden erwahnt unter den tabischen Symptomen ganz kurz 
einen paroxysmenweise auftretenden Ovarialschmerz. Eine ge- 
nauere Beschreibung von Ovarialkrisen bei Frauentabes finden 
wir nur bei Offergeld. Es handelt sich bei seiner Beobachtung um 
eine 48jahrige Zeitungstragerin, welche seit ihrem 33. Lebensjahre 
an Tabes mit gastrischen Krisen erkrankt war. 

Seit ca. y 2 Jahr klagt Patientin iiber Schmerzen im Abdomen 
beiderseits, welche alle 2—3 Wochen anfallsweise ohne irgend- 
welche nachweisbare Ursache, jedenfalls unabhangig von Men¬ 
struation, korperlichen und psychischen Erregungen auftreten, 
sich im Laufe einiger Tage mehrmals wiederholen, um dann in 
der Zwischenzeit ganz zu verschwinden. Die Schmerzen werden in 
die Tiefe des kleinen Beckens lokalisiert und verlaufen entlang 
den Parametrien zu den auBeren Genitalien, wo sie am Scheiden- 
eingange ein schmerzhaftes Brennen verursachen; dabei empfindet 
Patientin ein Gefiihl von ganz leichten Wehen und von Tiefer- 
treten der inneren Teile. Niemals empfand Patientin dabei ab- 
norme Sensationen der sexuellen Sphare, niemals eine vermehrte 
Schleim- oder Fliissigkeitsabsonderung aus der Vulva. Nach dem 
Anfalle bestand groBe Miidigkeit und Hinfalligkeit. Die Unter- 
suchung ergab vollig normale, aber auf ganz gelinden Druck von 
der Vagina aus intensiv schmerzende Ovarien. In den Anfalien 
war eine allgemeine Blutdruckerhohung nachweisbar. 

n) Menstruation, Schwangerschaft und Geburt bei Tabes dorsalis. 

Die Menstruation bietet bei tabischen Frauen nur selten Ab- 
weichungen von der Norm, die auf das Leiden selbst zuruck- 
zufuhren waren. Zuweilen werden allerdings starkere Schmerzen 
wahrend der Periode angegeben, in manchen Fallen treten die 
Menses in sehr unregelmaBigen Zwischenraumen auf, migrane- 
artige Kopfschmerzen oder intensivere lanzinierende Schmerzen 
in den ubrigen Korperteilen konnen die Zeit der Blutung begleiten. 
In einem von Dubois mitgeteilten Falle war der Anf all von gastrischen 
Krisen stets von Metrorrhagien begleitet. 
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Das Climacterium kann bei tabischen Frauen frfihzeitig ein- 
treten (Fehre), es zeigt sich aber doch meistens — wie gewohnlich — 
in der zweiten Halfte des fiinften Dezenniums. In nicht wenigen 
(11) unserer Falle fiel der Beginn der Tabes in die Zeit der Wechael- 
jahre; andererseits sieht man zuweilen, dafi die gastrischen Krisen, 
die hemikranischen Anfalle und aucb andere Beschwerden in dieser 
Zeit geringer werden bezw. ganzlich verschwinden, so dafi die 
Patientinnen von der Zeit ihres Climacteriums ab, eine gewisse 
Besserung ibres Leidens datieren. 

Manche Frauen geben an, dafi sie mit Beginn ihrer Krankheit 
oder aucb im Verlauf derselben eine Abnabme ihrer Libido sexualis 
sowie des Wollustgefiihls beim Coitus bemerkt baben. So gesellt 
sich in einem von Mdbius mitgeteilten Falle nach einjahriger Dauer 
der Krankheit ein vollstandiger Verlust der Voluptas sexualis zu den 
iibrigen tabischen Symptomen hinzu. 

In zahlreichen anderen Fallen ist hingegen nach dieser 
Bichtung hin eine Abweichung von dem friiheren Zustande nicht 
festzustellen, jedenfalls spielen Klagen der tabischen Frau, die in 
der sexuellen Sphare liegen, nur eine ganz untergeordnete Bolle, 
zumal, wenn man demgegeniiber die Haufigkeit der Angaben ta- 
bischer Manner fiber Storungen ihrer Geschlechtsfunktion ins 
Auge fafit. Es liegt das aber wohl sicher daran, dafi bei Frauen 
ganz im allgemeinen, vornehmlich aber in den ffir die Tabes in Be- 
tracht kommenden Jahren, das sexuelle Bedfirfnis ein vielgeringeres 
ist als bei Mannem (Lombroso). 

Da, wie wir gesehen haben, bezfiglich der Menstruation, die 
tabischen Frauen oft keine Abweichungen von normalen Frauen 
zeigen, kann es auch nicht wundemehmen, dafi sie wahrend ihrer 
Krankheit konzipieren und gesunde Kinder gebdren kdnnen. Solche 
Falle sind von Mdbius, Bernhardt, Modi, Mirabeau, P. Muller u. a. 
mitgeteilt worden. Die Tabes braucht demnach keine Indikation 
zur friihzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft abzugeben, aller- 
dings ist hierbei eine sorgfaltig abwagende Betrachtung des Einzel- 
falles geboten, denn das Rfickenmarksleiden kann durch die 
Schwangerschaft nicht unwesentlich beeinflufit werden. Die 
nervosen Beschwerden der an Tabes Erkrankten konnen in der 
Graviditat hochgradig zunehmen. So berichtet Dickson fiber eine 
Frau, welche 17 Jahre nach der Verheiratung trotz bestehender 
Tabes schwanger wurde, alsdann sehr heftige und durch nichts 
zu beeinflussende gastrische Krisen bekam; selbst nach der Ent- 
bindung trat keine Besserung ein und Patientin ging unter Krampf- 
anfallen zugrunde. 

In einem Falle von Bernhardt mufite wegen unertraglicher, 
in der Schwangerschaft aufgetretener Schmerzen die Graviditat 
kfinsthch unterbrochen werden. Bemerkenswert ist, dafi dieselbe 
Patientin spaterhin eine ganz normale Schwangerschaft durch- 
machte. 

In einem Falle von Friedrichsen begann mit dem Eintritt der 
Graviditat eine rapid fortschreitende Sehnervenatrophie, der sich 
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spater eine totale einseitige Oculomotoriuslahmung anschloB. 
Friedrichsen nimmt an, daB die Graviditat den KrankheitsprozeB 
beschleunigt hat. 

Was den EinfluB der Tabes auf den Verlauf der Geburt selbst 
anbetrifft, so ist zunachst die Tatsache hervorzuheben, daB der 
Partus durchaus der Norm entsprechen kann. Es sind jedoch 
eine Reihe von Fallen veroffentlicht, welche sich durch das Fehlen 
von Wehen und Geburtsschmerzen auszeichneten; und auch wir. 
verfiigen iiber einen solchen Fall, bei welchem die Eroffnungs- 
periode sowie der Geburtsakt selbst ganz schmerzlos und auf- 
fallend sehnell vonstatten gingen. Die in der Literatur publizierten 
Falle seien hier kurz wiedergegeben: 

1. Ltichkus (1885). 

Typische Tabes mit schmerzlosen Wehen; protrahierter Oeburts- 
verlauf. 

2. Bernhardt (1891). 

Tabica wird zuin ersten Male gravid. Tabes nimmt unbedeutend zu. 
Nach abermaliger Graviditat kraftige, doch wenig schmerzhafte Wehen. 
nur beim Durchschneiden dee Kopfes starkere Schmerzen; Geburtsdauer 
8 Stunden. Tabes nahm nur wenig zu. 

3. Mirabeau (1901). 

Tabisehe Frau, Graviditat. Patientin hat nicht die geringste Empfin- 
dung von ihrer Schwangerschaft, die Geburt erfolgt am normalen Schwanger- 
schaftsende wider Erwarten rasch und ohne Wehenachmerz. Die Wehen 
selbst. 7 an der Zahl, waren von ungewohnlicher Kraft und Lange. Mirabeau 
halt die Diagnose bei den in friiheren Arbeiten publizierten Fallen fur nicht 
einwandfrei und laflt nur den LitschkitF schen Fall (s. subs. 1) gelten. 

4. Richard Cohn (1902). 

37jahrige Nullipara. Retroflexio uteri. Tabes. 14 Jahre lang in steriler 
Ehe verheiratet, dann gravid. Die Geburt selbst wurde erst bemerkt durch 
das Sichtbarwerden des kindlichen Schadels. Keine Wehenschmerzen. Bei 
Durchschneiden des Kopfes kein Schmerzenslaut. Gesundes Kind. Wochen- 
bett ungestort. Kind starb 8 Monate alt, die Mutter 1 Jahr nach dem 
Partus. 

5. Jean Heitz (1902). 

Zwei Frauen, von denen jede 2 Graviditaten durchmachte, wahrend 
schon Tabes vorlag. Im ersten Falle schmerzfreie Geburt eines 6 Pfd. 
schweren normalen Kindes. Im zweiten Falle umrden nie Kindsbewegungen 
verspiirt. Die erste Geburt schmerzfreier als die zweite. 

6. ThiesI (1906). 

Tabes dorsalis im paralytischen Stadium. Geringe Schmerzhaftigkeit 
bei der Geburt und schneller Verlauf derselben. Der Eintritt der Geburt 
wurde erst beim Einschneiden des Kopfes bemerkbar; die Bauchpresse 
trat iiberhaupt nicht in Tatigkeit. da die Bauehmuskeln so geschwacht 
waren, daO eine Spannung derselben sich iiberhaupt nicht ermoglichen liefi. 
Die Tabes wurde durch die Geburt nicht ungiinstig beeinfluflt, nach der 
Geburt trat sogar eine Besserung ein. 

7. Zacharias (1907). 

Seit 10 Jahren Tabes. Vor 7 Jahren normale Schwangerschaft und 
Geburt. Seit 4 Jahren Libido und Voluptas sexualis stark herabgesetzt. 
Seit 3 Jahren Verschlimmerung der Tabes. Neue Schwangerschaft mit 
volliger Schmerzlosigkeit der Wehen, Untatigkeit der Bauchpresse bei der 
Geburt bis auf den Schlullakt beim Ein- und Durchschneiden des Kopfes. 
Wahrend der Schwangerschaft rechtsseitige Schenkelhalsfraktur durch Fall. 
Die Tabes machte keine Fortschritte. 

Mouatsechrift f. Psyohlatrie u. Neurologrio. Bd. XXXI. Heft 2. 12 
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8. Penkert (1909). 

27jahrige Primipara im ersten Stadium der Tabes mit gastrischen 
Rrisen. W&hrend der ganzen Dauer der Schwangerschaft und dartiber 
hinaus qualendes Erbrechen. Schmerzlosigkeit der Eroffnungsperiode sowie 
des gesamten weiteren Geburtsverlaufs. 

9. ThiesII (1910) 

Tabische Frau. Schwangerschaft wirkte sehr ungiinstig und beschleu- 
nigend auf den Krankheitsverlauf. Im Wochenbett gingen dann die schweren 
Symptome wieder zuriick. Die Schwangerschaft wurde bis zum normalen 
Termin ausgetragen; Kindsbewegungen wurden iiberhaupt nicht wahr- 
genommen. Die Geburt verlief vollig schmerzlos, rasch, allein durch Kon- 
traktionen des Uterus, der sich im Wochenbett regelmaOig zuriickbildete. 

10. Jahub (1911). 

Tabische Frau. Keine Libido sexualis, kein Woilustgefiihl beim 
Coitus. Geburt rechtzeitig; ausgetragenes, gesundes Kind. Keine Wehen- 
schmerzen, Patientin empfand bloO einen gelinden Druck im Unterleib; erst 
der Abgang des Fruchtwassers war ihr ein Zeichen, dafl die Geburt beginnt. 
Letztere verlief sehr schnell und dauerte hochstens 2 y 2 Stunden. Keine 
Verschlimmerung der Tabes durch die Geburt. 

11. Eigene Beobachtung. 

Frau mit typischer Tabes. Eroffnungsperiode sowie Geburtsverlauf 
vollig sclimerzlos. Die Wehen an sich waren gut und die Geburt selbst verlief 
auffallig schnell. 

Es ergibt sich somit aus unseren Betrachtungen, daB die Ge- 
burten bei tabischen Frauen zwar vollig normal verlaufen konnen, 
daB aber doch eine Reihe von Fallen charakteristische und als 
fiir Tabes geradezu typisch zu bezeichnende Eigenarten bieten. 
Letztere bestehen in der fast volligen oder volligen Schmerzlosigkeit 
der Geburtswehen sowie des ganzen Geburtsverlaufes — nur das 
Einschneiden des Kopfes wird zumeist als starkerer Schmerz 
empfunden — und in einer auffalligen Schnelligkeit der Geburt 
selbst. Charakteristisch ist ferner, daB Kindsbewegungen haufig 
nicht gefiihlt werden. 

Anatomisch ist die Schmerzlosigkeit des Geburtsverlaufs so 
zu erklaren, daB infolge der durch die Tabes bedingten Schadigung 
der sensiblen Bahnen (III. und IV. Sakralwurzel) die Kontraktionen 
des Uterus nicht als Wehenschmerz von den KreiBenden empfunden 
werden. DaB die Kontraktionen an sich in kraftiger Weise von- 
statten gehen, spricht dafur, daB im Uterus selbst automatisch 
wirkende Ganglien existieren. 

Auf das Wochenbett ubt die Tabes als solche zumeist keinen 
ungiinstigen EinfluB aus; insbesondere bildet sich der Uterus gut 
zuriick. Die tabischen Harn- und Stuhlbeschwerden konnen aller- 
dings storend einwirken und mahnen zu besonderer Vorsicht. 
Andrerseits kann das Wochenbett an sich eine Verschlimmerung 
und einen beschleunigten Verlauf der Ruckenmarkskrankheit, ins¬ 
besondere durch Schwachung des Organismus infolge von Blut- 
verlust, herbeifiihren. 

Anhangsweise seien zwei Falle von Siding erwahnt. In dem 
einen handelt es sich um eine 61jahrige tabische Frau, welche vor 
21 Jahren geboren, das Kind ein Jahr gesaugt hatte und dann in die 
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Menopause eingetreten war. Seit 18 Jahren kein geschlechtlicher 
Verkehr; seit 13 Jahren Milchsekretion aus beiden Briisten, die im 
fibrigen durchaus normale Verhaltnisse aufwiesen. Siding fiihrt 
in seinen SchluBfolgerungen aus, daB die Milchsekretion dieses 
Falles in keinerlei Beziehung zu einer inneren Sekretion derOvarien 
stehe, daB sie hochstwahrscheinlich eine Reflexneurose infolge 
tabischer Storungen im abdominalen sympathischen Geflechte 
sei. In einem zweiten Falle des Verfassers handelt es sich um eine 
39jahrige tabische Frau, welche vor 7 Jahren zuletzt geboren hatte, 
vorzeitig in die Menopause kam, und bei der sich aus der rechten 
Mamma Colostrum entleerte. De la Camp sah anfallsweise auf- 
tretende Hypersekretion aus den Mammae mit sensiblen Reizer- 
scheinungen ( Mammakrisen). Die Pat. bekam zugleich mit 
gastrischen Krisen stechende Schmerzen in der rechten Brust, 
wobei dieselbe reichlich blaBrotliche, fettige Fliissigkelt sezernierte 
Diese Anfalle traten unabhangig von den Menses alle 14 Tage auf. 
Als Ursache nimmt de la Camp eine Kongestion in den GefaBen 
der Brustdrfise an, wobei entweder unter vasomotorischen Ein- 
flfissen ein GefaBchen platzt oder Blut in die Milchkanale trans- 
fundiert. 

Komplikationen der Frauentabes. 

Wir unterlassen es, in diesem Kapitel auf diejenigen Kom¬ 
plikationen einzugehen, welche als Begleitkrankheiten der Tabes 
im aUgemeinen (also auch der Mannert&bes) bekannt sind, wie z. B. 
die progressive Paralyse, die Bulbarparalyse, Muskelatrophien 
peripheren oder spinalen Ursprungs, die Neurasthenie. Wir be- 
schranken uns vielmehr darauf, diejenigen Komplikationen zu be- 
sprechen, welche bei der Frauentabes besonders haufig angetroffen 
werden und bei bestehender Tabes das weiblicheGeschlechtzubevor- 
zugen scheinen. Es sind dies naturgemaB Krankheiten, welche 
auch sonst Frauen mit Vorliebe heimsuchen. 

a) Hysterie. 

An erster Stelle steht hier die Hysterie . Ihre Vergesellschaftung 
mit der Tabes wird von vielen Autoren hervorgehoben (Kron, 
E. Mendel , Oppenheim, Charcot , Higier , Vires u. a.). 

Auch in unserem Material figuriert die Hysterie als Kom- 
plikation in zahlreichen Fallen, ohne daB wir jedoch einen Fall von 
grande hysterie 4c bei weiblicher Tabes beibringen konnen. 

b) Basedow . 

Nicht selten und auch von anderen Autoren {Kron, Oppenheim , 
v. Malaise u. a.) erwahnt ist die Komplikation von Tabes mit 
Basedotvs cher Krankheit. Wir selbst verfiigen fiber 3 solcher Falle, 
von denen der eine auBerdem an hemikranischen Anfallen litt. 
Die Mehrzahl der Autoren, welche dieses Thema bearbeitet haben, 
halt diese Komplikation ffir ein rein zufalliges Zusammentreffen. 
v. Malaise knfipft hingegen an die Mitteilung seiner beiden Falle 
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eine andere Deutung: durch die Tabeserkrankung war das sym- 
pathische System mit ergriffen, was besonders im Bereich des 
Halssympathikus zu sehr ausgesprochenen Symptomen fiihrte. Die 
Schadigung des sympathischen Systems konnte dann die Schild- 
driisenfunktien beeintrachtigt haben, und somit waren die Be- 
dingungen zur Entstehung des Symptomenkomplexes des Morbus 
Basedowii gegeben. 

c) Migrant . 

Von der Komplikation Tabes und Migrant und ilirer be- 
sonderen Haufigkeit beim weiblichen Geschlechte haben wir bereits 
friiher gesprochen (S. 157), wir wiederholen hier, daB unter 101 
unserer tabischen Frauen 7 an typischem halbseitigem Kopf- 
schmerz mit Erbrechen und Augensymptomen litten, daB die 
hemikranischen Anfalle oft schon lange Zeit vor der Tabes be- 
stehen und haufig mit Einsetzen der Tabes sogar an Intensitat und 
Haufigkeit abnehmen. 


d) Paralysis agitans. 

Paralysis agitans wird zwar auch als Komplikation der 
Mannertabes von vielen Autoren ( Htymann , Placztk , Stifftr, 
Weil , Wertheim, Salomonson , Koddermann , Karplus , Hess , Eshntr , 
Rhein u. a.) besonders hervorgehoben; es erscheint uns aber immer- 
hin auffallend, daB unter 41 von uns beobachteten Fallen von 
Paralysis agitans (20 Manner und 21 Frauen) diejenigen 4 Falle, 
welche durch eine Tabes kompliziert waren, samtlich Frauen be- 
trafen. Es muB dahin gestellt bleiben, ob hier ein Zufall waltet oder 
ob wirklich die tabische Frau zu dieser Komplikation besonders 
pradisponiert ist. Der eine von uns ( K . Mendel) hat in seiner 
Monographic liber Paralysis agitans diese 4 Falle ausfiihrhch 
mitgeteilt und an dieselben ankniipfend seiner Anschauung Aus- 
druck gegeben, daB er nicht wie Seiffer , Bruns und Hess die Kom¬ 
plikation von Tabes und Paralysis agitans als rein zufallig erachten 
kann, weil eben diese Komplikation sich zu haufig vorfindet. 
Ueber die Art des Zusammenhanges beider Krankheiten, von 
denen die eine sicher etwas, die andere nichts mit Lues zu tun hat, 
vermag allerdings K. Mendel nichts auszusagen. 

DaB es sich in den Fallen von Bouques et Barbe und W, G. 
Spitter , die beide uber eine Komplikation von Tabes und Syringo - 
myelie berichten, um Frauen gehandelt hat, mochten wir der 
Vollstandigkeit halber hervorheben, glauben aber, daB diese 
Komplikation rein zufallig gerade tabische Frauen betroffen hat. 

Bei Gelegenheit der Besprechung des Babinskischen, Oppen- 
Aemschen, Mendel-Bechterewschen Reflexes erwahnten wir bereits 
einen Fall mit doppelseitigem Babinski, der das typische Bild der 
Tabes spasmodique darbot. Ohne daB es sich dabei um eine fur 
Frauentabes charakteristische Erkrankung handelt, mochten wir 
mit der kurzen Erwahnung von Pyramidenbeteiligung bei Tabes 
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unsere Betrachtungen iiber die Komplikationen der Frauentabes 
abschlieBen. 

Diagnose und Differentialdiagnose. 

Die Diagnose der Frauentabes bietet nicht mehr und nicht 
weniger Schwierigkeiten, als die Diagnose der Tabes beim mann- 
lichen Geschlecht; im allgemeinen ist dieselbe nicht schwer zu 
stellen, zumal die tabische Frau — ofter und noch pragnanter 
vielleicht als der mannliche Patient — die klasissehen objektiven 
Symptome in voller Klarheit darzubieten pflegt. Nicht selten 
steht gerade das Ausgesprochensein der objektiven Krankheits- 
erscheinungen in auffalligem Gegensatz zu der Geringfiigigkeit 
der subjektiven Beschwerden: Frauen, die nur Klagen iiber leichte 
und zeitweise Magenschmerzen oder iiber geringes Ziehen im 
Korper vorbringen, zeigen bereits reflektorische Pupillenstarre, 
vollige Areflexie, Analgesie, Romberg u. s. w. In diagnostischer 
Beziehung seien hier noch einige Initial symptome erwahnt, welche 
speziell bei Frauen den Arzt an die Diagnose „Tabes dorsalis“ 
denken lassen sollen und eine griindliche Untersuchung nach dieser 
Richtung hin erheischen: es sind dies schmerzlose Wehen, vaginale 
Krisen, periodisch auftretende Magenschmerzen, Arthropathien, 
migraneartiger Kopfschmerz und allgemeine rheumatische Be¬ 
schwerden. 

Differentialdiagnosti8ch 

kommen bei der Frauentabes die gleichen Krankheiten (vor allem 
die Lues cerebrospinalis und die multiple Neuritis) und diese auch 
nach den gleichen Gesichtspunkten hin in Betracht wie bei der 
Mannertabes; einzig und allein wird beim Frauenmaterial die 
Hysterie, diese grofie Nachahmerin aller Krankheitsbilder, ofter in 
nahere differentialdiagnostische Erwagung gezogen wei-den miissen. 
Eine genaue Untersuchung der Kranken, speziell die Untersuchung 
der Pupillen, wird aber wohl stets die richtige Diagnose stellen 
lassen. Zu berucksichtigen ist schlieBlich, daB der Diabetes mellitus 
(eine ja speziell bei jiidischenFrauen nicht seltene Erkrankung) einen 
tabesahnlichen Symptomenkomplex vortauschen kann. 

Pathologische Anatomie. 

Es erscheint ausgeschlossen, daB in den anatomischen Ver- 
anderungen als solchen ein Unterschied zwischen Manner- und 
Frauentabes existiert; hochstens konnte es sich um generelle 
Unterschiede in der Intensitat der Lasionen handeln, vielleicht 
auch in deren Lokalisation. Eigene Untersuchungen stehen uns nach 
dieser Richtung hin nicht zur Verfiigung, auch in der Literatur 
findet sich nichts, was in Bezug auf diese Fragen zu verwerten 
ware. NurFeAreschreibtdiesbeziiglichfolgendes: „der pathologisch- 
anatomische Befund ist bei beiden Geschlechtern derselbe, wenig- 
stens ist bis jetzt das ausschlieBliche oder bevorzugte Befallensein 
gewisser Abschnitte der Hinterstrange bei einem der beiden Ge- 
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schlechter nicht beobachtet worden, vom mikroskopischen Befunde 
zu schweigen.“ — 

Nur die vergleichende Bearbeitung eines sehr groBen ana- 
tomischen Materials konnte eine Entscheidung fiber diese Punkte 
bringen. 

Zusammenfassender Vergleich zwischen Manner- und Frauentabes. 

Stellen wir in diesem Kapitel noch einmal zusammenfassend 
die Manner- und Frauentabes auf Grand unseres Materials einander 
gegeniiber, so geschieht dies, um aus diesem Vergleiche einen 
Ueberblick darfiber zu gewinnen, ob bezw. in welchen hauptsach- 
lichsten Punkten das Geschlecht dem Rtickenmarksleiden sein be- 
sonderes Geprage aufdriickt, und um so zu allgemeineren Be- 
trachtungen fiber Verlauf und Prognose der Tabes des weiblichen 
Geschlechts (gegeniiber der Mannertabes) zu gelangen. 

Wir fanden folgendes: 

1. Die Tabes tritt bei Frauen seltener auf als bei Mdnnern. 
Wenn unsere eigene Statistik auf nur 1,85 tabische Manner 1 tabische 
Frau kommen laBt, wahrend der sonst ausgerechnete mittlere 
Prozentsatz 7,6: 1,0 betragt, so liegt diese verhaltnismaBig niedrige 
Prozentziffer, wie oben ausgeffihrt, an bestimmten Sonderheiten 
des von uns verwerteten Materials, welches hauptsachlich den 
niederen Standen entstammt und in welchem das weibliche Ge- 
schlecht sehr fiberwiegt 

2. Wahrend fur den Mann vom 40. Jahre ab die Wdhrschein - 
lichkeit tabisch zu erkranken standig abnimmt, sehen wir bei Frauen 
— wohl mitbedingt durch die Zeit der Wechseljahre — einen ent- 
schiedenen Anstieg bezuglich des Beginnes der Tabes in der ersten 
Halfte des 6 . Lebensdezenniums (E. Mendel und unsere Statistik), 
also in einer Zeit, in welcher bei Mannern eine beginnende Tabes 
etwas Seltenes darstellt. 

3. Betreffs des Nachweises der syphilitischen Aetiologie der 
Tabes bieten unsere Frauentabesfalle zum mindesten ebenso 
pragnantes, im positiven Sinne verwertbares Beweismaterial wie 
die tabischen Manner, und dies, trotzdem in diesem Punkte die 
anamnestischen Angaben der Frau bezfiglich durchgemachter 
Lues entschieden als unzuverlassiger bezeichnet werden mfissen. 
Wenn wir gefunden haben, daB 81 pCt. unserer Frauentabesfalle 
ftir Lues in positivem Sinne verwertbar sind, daB von unseren 
Patientinnen 67,4 pCt. ganz sicker syphilitisch waren, daB 83 pCt. 
unserer tabischen Frauen im Blutserum Wassermann- positiv 
reagierten, so sind dies 3 Zahlen, welche an Hohe die bei Mannern 
gefundenen entsprechenden Werte entschieden fibersteigen. Es 
kommen dann noch 2 Fragen hinzu, welche ffir den Nachweis 
der Syphilisatiologie von groBem Werte sind, deren Erforschung 
bei Mannern nicht zu berucksichtigen ist: die Frage nach der 
Jungfernschaft sowie diejenige nach dem haufigen Vorkommen 
der Kinderlosigkeit. Die Beantwortung beider Fragen unterstfitzt 
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wesentlich die Nachforschung der Syphilisatiologie der Tabes in 
bejahendem Sinne. 

4. Von den bei der Entwicklung der Tabes mitwirkenden, 
beziehungsweise auslosenden Ursachen figurieren bei den Frauen 
— entsprechend der Tatsache, daB dieselben diesen Schadlichkeiten 
weniger ausgesetzt sind — das Trauma , der Alkohol und die Er - 
kaUunqen seltener als bei den Mannem. Hingegen bietet die Be- 
schaftigung mit der Ndhmaschine als speziell weibliche Arbeit 
ein Schaden bringendes ^Moment, welches bei Entwicklung der 
Tabes zu Ungunsten der Frau in die Wagschale fallt. Wahrend 
aber bei dieser Berufsklasse von Frauen nur von einer das Leiden 
mit auslosenden oder im Sinne der Edinger’ schen Theorie schadi- 
genden Noxe die Rede sein kann, hangt die relativ haufige tabische 
Erkrankung der Prostituierten zweifellos direkt mit der Entstehungs- 
ursache des Leidens, der Syphilis, zusammen, zu deren Erlangung 
die der Prostitution anheimgefallene Frau besonders oft Ge- 
legenheit hat. 

5. Symptomatologisch laBt sich nur in einzelnen Punkten ein 
Unterschied zwischen beiden Geschlechtern feststellen, wahrend 
beziiglich zahlreicher anderer Krankheitserscheinungen (wir er- 
wahnen hier nur die Pupillenveranderungen, die Augenmuskel- 
paresen, das Verhalten der verschiedenen Reflexe, das Abadie'sche 
Zeichen, das Mai perforant) eine erwahnenswerte Differenz zwischen 
Manner- und Frauentabes weder betreffs Art der Storung noch 
betreffs Haufigkeit des Auftretens derselben von uns gefunden 
werden konnte. 

Relativ haufig fanden wir im Vergleich zur Manner tabes das 
Vorkommen von Arteriosklerose bei unseren weiblichenTabesfallen, 
zumal wenn man beriicksichtigt, daB Frauen im beobachteten 
Alter nicht so haufig wie Manner bereits ausgesprochene arterio- 
sklerotische Veranderungen bieten. VerhaltnismaBig haufig sind 
femerhin Arthropathien als Symptom der Frauentabes. Ganz 
ausschlieBlich dem weiblichen Geschlechte kommen naturgemaB 
diejenigen krisenartigen Anfalle zu, welche die nur der Frau eigenen 
Organe betreffen (Clitoriskrisen, Ovarialkrisen u. s. w.), ebenso 
wie beziiglich Menstruation, Schwangerschaft und Geburt die 
Frauentabes natiirlich ihre eigenen Wege geht. 

Betreffs der nun folgenden Symptome befindet sich aber die an 
Tabes erkrankte Frau im allgemeinen in entschieden giinstigerer 
und weniger qudlvoller Lage als der mannliche Tabiker. Die tabische 
Frau bietet unzweifelhaft seltener, eventuell aber in weniger aus- 
gesprochener Weise und erst im spateren Krankheitsstadium 
ataktische Storungen (deshalb ist auch das Rombergsche Zeichen 
ein weniger konstantes und, wenn vorhanden, zumeist ein weniger 
ausgepragtes Symptom der Frauentabes); Blasenstdrungen , welche 
der tabische Mann so haufig aufweist, gehoren — wenigstens 
starkere Grade derselben — zu den Seltenheiten im Bilde der 
Frauentabes, 32,8 pCt.unserer Falle waren sogar vollig frei von 
jeder Storung der Miktion, die iibrigen wiesen in der Mehrzahl 
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nur leichtere Blasenstorungen auf; gastrische Krisen , jenes so 
haufige und besonders qualvolle Symptom der Mannertabes, sind 
bei tabischen Frauen relativ selten (bei unserem Frauen- 
material in 8,7 pCt. der Falle); das gleiche gilt auch fiir die so- 
genannten „subjektiven Sensibilitdtsstarungen^, die seltener bei 
Frauen vorkommen, wenn sie aber vorhanden sind, milder und 
weniger qualend auftreten (zu beriieksichtigen ist allerdings 
hierbei, daB nicht selten iiber Schmerzen oder Paraesthesien von 
den betreffenden Frauen geklagt wird, dieselben sind aber oft 
nicht als Symptom der Tabes, sondern als Zeichen einer sie be- 
gleitenden Hysterie anzusehen); und schlieBlich scheint — wenig- 
stens nach unserer Statistik, die mit derjenigen von E. Mendel 
(trotzdem das Material aus gleicher Quelle stammt) nicht iiber- 
einstimmt — die Optikusatrophie bei der Frauentabes weniger 
haufig aufzutreten. 

6. Als Komplikationen , welche bei bestehender Tabes das 
weibliche Geschlecht zu bevorzugen scheinen, gleichzeitig aber 
auch sonst Frauen haufiger als Manner heimsuchen, sind zu nennen: 
an erster Stelle die Hysterie , dann die Hemikranie (haufig schon 
lange Jahre vor dem Riickenmarksleiden bestehend), ferner die 
Basedowsche Krankheit und die Paralysis agitans. Betreffs dieser 
Komplikationen steht die tabische Frau entschieden ungiinstiger 
da als der Mann, dessen Erkrankung in der Regel als reine Tabes, 
d. h. ohne Vergesellschaftung mit anderen Leiden, verlauft, es 
sei denn, daB eine Neurasthenie seine Riickenmarkskrankheit be- 
gleitet oder daB sich — und hierin befindet sich der tabische 
Mann wiederum seinerseits im Nachteil — eine progressive Paralyse 
der Tabes hinzugesellt. 

Verlauf und Prognose. 

Der im vorigen Kapitel gegebene zusammenfassende Vergleich 
zwischen der Tabes des mannlichen und weiblichen Geschlechts 
fiihrt uns nunmehr zu der Aufstellung allgemeiner Schliisse iiber 
den Verlauf und die Prognose der Frauentabes als solcher. Be- 
ziiglich dieses speziellen Punktes finden wir in der Literatur nur 
bei E . Mendel eine bestimmtere, die beiden Geschlechter ver- 
gleichende Notiz. E. Mendel fand, daB sich die Tabes der Frau 
im allgemeinen durch ihren langsamen Verlauf auszeichnet, daB 
das ataktische Stadium spat auftritt, Arthropathien, gastrische 
und andere Krisen bei den Frauen seltener, vollige Amaurose 
hingegen haufiger zu sein pflegt, als bei den Mannern. ,,Im groBen 
und ganzen ist der Verlauf der Tabes bei den Frauen milder als 
bei den Mannern, und es zeigt sich demnach ein ahnliches Ver- 
halten wie bei der progressiven Paralyse der Frauen, welche be- 
kanntlich ebenfalls viel milder auftritt wie bei den Mannem.“ 

Auch uns laBt die Durehsicht unseres Frauenmaterials zu dem 
entschiedenen Schlusse gelangen, dafi die Tabes des weiblichen 
Geschlechts zumeist einen bei weitem milderen Verlauf nimmt als 
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diejenige des mannlichen. Was fur die Tabes im allgerheinen in der 
letzten Zeit von verschiedenen Forschern (so besonders von Oppen- 
heim und von Malaise) betont wird, daB namlich diese Krankheit 
jetzt auffallend haufig einen benignen Charakter an den Tag 
legt, indem sie viele Jahre oder selbst Dezennien hindurch aus 
ihxem Erstiingsstadium nieht herauskommt, scheint uns ganz be¬ 
sonders fiir die Frauentabes Giiltigkeit zu haben. Wir waren oft 
erstaunt, bei Patientinnen, die wir viele Jahre hindurch beob- 
achteten oder die wir nach jahrelangem Fortbleiben wiedersahen, 
im Laufe der Zeit keinerlei Veranderungen — weder im subjektiven 
Befinden noch im objektiven Befunde — feststellen zu konnen; 
nicht selten waren die subjektiven Beschwerden bei gleich- 
bleibendem, objektivem Befunde sogar zuriickgegangen. Aber 
nicht nur bleibt gerade bei Frauen die Tabes haufig stationdr 
und zeigt keinerlei Progredienz , sondern sie bietet auch an sich 

— und gerade dies ergibt sich aus der Gegeniiberstellung im 
vorangehenden Kapitel — ein milderes Bild: jene schweren 
Ataxien, Blasenstorungen, Schmerzen u. s. w., die man bei der 
Mannertabes so haufig antrifft, sind deutlich seltener und, wenn 
vorhanden, zumeist weniger ausgepragt bei der Frauentabes. Die 
Tabes ist fiir das weibliche Geschlecht eine — wenn wir so sagen 
diirfen — ,,angenehmere“, jedenfalls eine weniger qualvolle und 
die Arbeitsfahigkeit weniger beeintrachtigende Krankheit; sie tritt 
beim weiblichen Geschlecht viel haufiger in der von Strumpell 
so bezeichneten rudimentaren Form auf als bei Mannern. 

Alles in allem konnen wir sagen , daji die Prognose der Frauen¬ 
tabes zwar an sich — wie diejenige eines jeden organischen Leidens 

— ernst, aber doch immerhin im allgemeinen iveit weniger ungunstig 
zu stellen ist als die Prognose der gleichen Erkrankung beim Manne. 
Wahrend wir letzterem zumeist iiber kurz oder lang den Uebergang 
in schwerere Stadien des Leidens und die Notwendigkeit seine 
Berufstatigkeit zu beschranken bezw. aufzugeben voraussagen 
miissen, gestatten die Erfahrungen iiber den gewohnlichen Verlauf 
der Frauentabes, weniger schwarz in die Zukunft zu sehen und 
der Frau ihr Leiden als milder und in ihre Lebensfiihrung weniger 
einschneidend hinzustellen. Die Tabes des weiblichen Geschlechts 
stellt eben haufig nur eine forme fruste der Mannertabes dar. 

Therapie. 

In einer Arbeit, welche der tabischen Erkrankung ausschlieB- 
lich des weiblichen Geschlechtes gewidmet ist und deren Aufgabe 
vornehmlich darin besteht, die besondere Eigenart der Riicken- 
marksschwindsucht bei diesem Geschlecht gegenxiber der des 
Mannes ins richtige Licht zu setzen, kann von der Therapie natur- 
gemaB nur insofern die Rede sein, als spezielle Gesichtspunkte fiir 
das Frauengeschlecht in Frage kommen. Wir unterlassen es deshalb, 
die atiologische, medikamentose, physikalische 1 ), chirurgische 

l ) Die physikalische Therapie (einschliefilich der Uebungsbehandlung) 
hat der eine von una (E. Tobias) an anderer Stelle ausfuhrlich besprochen. 
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(Forstersche Operation . . .), elektrische und diatetische Behandlung 
der Tabes im allgemeinen hier zu besprechen; alle Erwagungen, 
welche hierbei fiir die Mannertabes in Betracht kommen, gelten 
natiirlich in gleicher Weise fiir die Tabes der Frauen; erwahnt 
sei nur, daB auch bei letzterer die Quecksilber- sowie die Salvarsan- 
therapie zumeist versagt und hochstens einige subjektive Krank- 
heitserscheinungen giinstig beeinfluBt. 

Die Behandlung der der Frauentabes eigens zukommenden 
Krisen (Ovarial-, Klitoris-, Uteruskrisen) deckt sich gleichfalls 
zum groBten Teil mit derjenigen, welche den krisenartigen Be- 
schwerden der tabischen Manner (gastrische Krisen u. s. w.) zu- 
kommt. In schweren Fallen sind Narkotica nicht zu entbehren; 
gute Dienste leisteten uns des ofteren Opiumzapfchen (& 0,04, 
3—4maltaglich).... Zur friihzeitigen Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft liegt zumeist eine durch die tabische Erkrankung bedingte 
Indikation nicht vor, doch gibt es immerhin Falle, bei denen die 
nervosen Beschwerden in der Schwangerschaft derartig zunehmen, 
daB ein kiinstlicher Abort ernstlich in Erwagung gezogen werden 
muB. Die Geburt selbst wird kaum je zu besonderen Eingriffen 
AnlaB geben; im Gegenteil, dieselbe geht haufig schnell und mit 
auffallend geringer Schmerzhaftigkeit von statten, wie wir in 
dem entsprechenden Kapitel des naheren ausgefiihrt haben. Die 
Behandlung der im Puerperium befindlichen tabischen Frau er- 
heischt, wie oben gleichfalls besprochen wurde, besondere Vorsicht. 
Der behandelnde Frauenarzt wird zuweilen der erste sein konnen, 
welcher den Verdacht auf ein bestehendes oder sich entwickelndes 
Riickenmarksleiden aus seiner Beobachtung schopft, zumal die 
Initialsymptome der Frauentabes sich nicht selten in der Sexual- 
sphare des Weibes abspielen. 

Auf die Frage, ob bei einer tabischen Frau M a fir eg ein zur 
Verhiitung der Konzeption getroffen werden sollen, kann eine all- 
gemein giiltige Ant wort nicht gegeben werden. Es spielen hierbei 
individuelle Gesichtspunkte eine zu groBe Rolle. Es ist zwar sicher, 
daB tabische Frauen vollig gesunde und gesund bleibende Kinder 
erzeugen konnen; es bleibt aber doch stets zu beriicksichtigen 
und in emsteste Erwagung zu ziehen, daB einesteils der Frau selbst 
Gefahren aus der Schwangerschaft, Geburt bezw. aus dem Wochen- 
bett erwachsen konnen — Gefahren, welche in Anbetracht der 
bestehenden Ruckenmarkserkrankung hoher als bei normal Ge- 
barenden zu bewerten sind, — daB aber auch andemteils das 
Kind einer tabischen Frau eine neuropathische Belastung mit in 
die Welt nimmt, welche es der Gefahr eines von Haus aus invaliden 
und zu spaterer Nervenerkrankung disponierten Nervensystems 
anheimgibt. 

Wichtiger als alle Therapie ist die Prophylaxe . Die besie 
Prophylaxe der Frauentabes ist aber eine gut durchgefuhrte Be¬ 
handlung der Syphilis des Mantles. 
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of tabes dorsalis. Journ. of med. science. 1901. XI. — Hitdovemig, Tabes 
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Orvosi Hetilap. 1905. No. 27. — Derselbe, Tabische Magenkrisen und 
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1902. — Raymond , Etiologie du tabes dorsal. Progres m4d. 1892. No. 24. 
— Redlich , Die Pathologic der tabischen Hinterstrangserkrankung. Jena. 
1897. — Reinhart . Erfahr ungen mit der Wassermann-Neifier-Bruckschen 
Syphilisreaktion. M. m. W. 1909. No. 41. — Remak , Drei Falle von Tabes 
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dorsalis. Aachen. 1881. — Rogge und E. Muller , Tabes dorsalis, Erkrankun- 
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I. 5 u. 6. — Rosenberg und Berger , Ueber die Koinzidenz von Tabes dorsalis 
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bis 5. — Derselbe, Die Therapie der Tabes vom atiologischen Standpunkt. 
M. f. P. 1899. — Derselbe, Kompensatorische Uebungstherapie bei Tabes. 
Pester med.-chir. Presse. 1899. — Derselbe. Klinische und statistische 
Daten zur Symptomatologie der Tabes. Die Tabes unter den Arbeitem, 
Z. f. N. 1903. Bd. 23. H. 1/2. — Derselbe. Diskussion zum Vortrage von 
Frey. N. C. 1911. S. 22/23. — Schafer , Ueber die familiaren und konjugalen 
Falle von progressiver Paralyse und Tabes. Berlin. 1909. R. Trenkel. — 
Schaffer , Diskussion zum Vortrage von Frey. N. C. 1911. S. 24. — Derselbe, 
Tabes dorsalis aus LewandowskysHandb.d.Neur. II. Berlin. Julius Springer. 
— Schlesinger , Die Forstersche Operation. Sammelreferat. N. C. 1910. — 
Schiiller. Ueber atypische Verlaufsformen der Tabes. Wien. med. Rundsch. 
1906. 17/18. — Derselbe, 3 Falle von Tabes. Verein fur Psychiatric und 

Neurologie in Wien. 1908. 10/11. W. k. W. 1908. No. 49. — SchuUze. E 
Ueber die Aetiologie der Tabes. Inaug.-Diss. Berlin. 1867 und Jahresbericht 
von Virchow-Hirsch. 1867. S. 52. — SchuUze , Fr., Chronisch-organische 
Him- imd Riickenmarksaffektionen nach Trauma. Verhandl. der Gesellsch. 
deutscher Nervenarzte Wien 1909. Leipzig. 1910. F. C. W. Vogel. — 
Schuster , P., Hat die Hg-Behandlung der Syphilis EinfluB auf das Zustande- 
kommen metasyphilitiseher Nervenkrankheiten ? D. m. W. 1907. No. 50. 
— Derselbe, Ueber die antisyphilitische Behandlung in der Anamnese der 
an metasyphilitischen und syphilitischen Nervenkrankheiten Leidenden. 
I. Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nervenarzte. Dresden 1907. 
Leipzig. 1907. F. Q. W. Vogel. — Schuster. R.. Beitrag zur Herzsyphilis, 
insbesondere in Verbindung mit Tabes. D. m. W. 1903. No. 41. — Schulze, 
Experimenteller Beitrag zur Was serin annschen Serodiagnostik bei Lues. 
B. k. W. 1907. No 5. — Derselbe, Tabes und Lues. Ztschr. f. klin. M. 
LXV. 1908. — Schweiger . Ueber Tabes marantica (Oppenheim). Wien, 
klin. Rundsch. 1909. No. 47. — Seeligmuller-Genesius, Beitrage zur Aetiologie, 
Symptomatologie und Diagnose der Tabes dorsalis. Inaug.-Diss. Halle. 1879. 
— Senator, Ueber die Behandlung der Tabes dorsalis. Ztschr. f. prakt. 
Aerzte. 1898. — Siding , Tabes dorsalis mit Haematemesis und Herpes 
zoster atypicus wahrend des Verlaufs und Milchsekretion bei einer 62 jkhr. 
Frau. W. k. W. 1909. No. 8. — Souques et Barbe , Tabes et syringomyelic. 
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ques. Province m6d. 1909. S. 515. — Spindler , Hat die Behandlung der 
Syphilis EinfluB auf das Zustandekommen metasyphilitiseher Nerven¬ 
krankheiten ? D. m. W. 1908. No. 2. — Spitzmuller , Ein Beitrag 
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mit Infantilismus nach Lues acquisita. W. k. W. 1909. No. 5. — 
Storbeck , Tabes dorsalis und Syphilis. Ztschr. f. klin. Med. Bd. 29. — Der¬ 
selbe, Zur Richtig8tellung und Abwehr in der Tabes-Syphilis-Frage. B. k. W 
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1896. Xo. 28. — Strohmayer , Familiare Tabes auf degenerativer Grundlage. 
X. C. 1907. S. 754. — v. Strurrvpell , Progressive Paralyse mit Tabes bei 
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Xo. 47. — Derselbe, Tabes. W. m. W. 1910. No. 1. — Suntheim , E., Ueber 
konjugale Tabes und Paralyse. Inaug.-Diss. 1909. 

Thies , Tabes dorsalis und Graviditat. Centralbl. f. Gyn. 1906. No. 20. 

— Derselbe, Tabes dorsalis und Schwangerschaft. Charity-Ann. XXXIV. 
1910. — Tobias und Kindlier , Die physikalische Behandlung der Tabes 
dorsalis. B. k. W. 1907. 9/10. — Tromner und Preiser , Friihfrakturen des 
Fufles bei Tabes als Initialsymptom. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
18. 1908. H. 5. — Tumpowski , Beitrag zur Aetiologie und Symptomatologie 
der Tabes dorsalis. Z. f. N. 1897. X. — 

Urbach? 2 Falle tabischer Knochen- und Gelenkerkrankung. Wien. klin. 
Rundsch. 1909. 31/32. 

Varet , M . A ., Un symptome nouveau du tabes ataxique. (Le signe 
du diaphragme.) Progres m6d. 1910. No. 15. — Vires , L*hyst6ro-tabes, 
association de Thyst^rie avec l’ataxie locomotrice progressive. These de 
Montpellier. R. n. 1896. No. 24. — Voigt , Syphilis und Tabes. B. k. W. 
1883. No. 3. — Vnoetic, Seltenere Formen der Tabes dorsalis etc. Inaug.- 
Diss. Wien. 1893. 

WaUbaum , Tabes traumatica. Aerztl. Sachverst.-Ztg. 1909. No. 9. 

— Wassermann , Zur diagnostischen Bedeutung der spezifischen Kom- 
plement-Fixation. B. k. W. 1907. H. 1. — Derselbe, Ueber die Entwicklung 
und den gegenwartigen Stand der Sero-Diagnostik der Lues. B. k. W. 1907. 
No. 50/51. — Derselbe, Die Diagnose der Syphilis bei Erkrankungen des 
zentralen Nervensysterns, mit besonderer Beriicksichtigung a) der zyto- 
logischen und chemischen Ergebnisse der diagnostischen Lumbalpunktion; 
b) der serodiagnostischen Untersuchungen am Blut und an der Lumbal- 
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Gesellschaft deutscher Nervenarzte in Heidelberg 1908. Leipzig. 1908. 
F. C. W. Vogel. — Derselbe und O. Meyer , Zur klinisehen Verwertung der 
Serumdiagnostik der Lues. D. m. W. 1906. No. 16. — Wassermann, Neisser 
und Bruch, Eine sero-diagnostische Reaktion bei Syphilis. D. m. W. 1906. 
No. 96. — Dieselben und Schucht , Nachweis spezifisch luetischer Substanzen 
durch Komplement-Verankerimg. Ztschr. f. Hyg. u. Infekt.-Krankh. Bd. III. 
55. — Wassermann und Plant, Ueber das Vorhandensein von syphilitischen 
Antistoffen in der Cerebrospinalfliissigkeit von Paralytikem. D. m. W. 
1906. No. 44. — Wassermeyer und Behring, Die Wassermannsche Reaktion 
in der Psychiatric und Neurologie. Arch. f. Psych. XLVII. 1910. H. 2. 

— Weil, Ueber den Lues-Antikorpemachweis im Blut von Luetischen, 
W. k. W. 1907. No. 18. — Derselbe und Braun , Ueber Antikorperbefunde, 
bei Lues, Tabes imd Paralyse. B. k. W. 1907. No. 49/52. — Weinstein, 
Ueber Aetiologie der Tabes dorsalis. Obosrenji psichiatrii. 1900. No. 10/11. 

— Westenhoffer , Tabes dorsalis und Syphilis. Inaug.-Diss. Berlin. 1894. — 
Weygandt , Ueber die Frage syphilitischer Antistoffe in der Cerebrospinal- 
flussigkeit bei Tabes dorsalis. Sitzungsbericht der physikal.-med. Gesellsch. 
Wurzburg. 31.1. 1907. — Williamson, Hereditary syphilitic tabes (juvenile 
Tabes). Review of neur. and psych. 1904. Juni. — Windscheid, Ver- 
schlimmerung einer Tabes durch Fall auf den Kopf. M. K. 1908. No. 35. 

— Wolff , Bruno , Ueber schmerzlose Geburtswehen. Arch. f. Gyn. 78. 

H. 2. 1906. 

Zacharias, Eine Geburt bei vorgeschrittener Tabes. M. m. W. 1907. 
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(Aus der Kgl. Universitats-Nervenklinik der Charit4 in Berlin. 
[Direktor Goh. Med.-Rat Professor Ziehen.']) 

Ueber Karzinommetastasen im Kleinhirn. 

Von 

Dr. PIERO GIRARDI, 

Assistenzarzt (Turin). ^ 

(Hierzu Taf. I). 


Entsprechend der Haufung der Beobachtungen iiber sekundare 
Neubildungen im Zentralnervensystem wurden in den letzten Jaliren 
einige Statistiken veroffentlicht, welche zum Teil die bislier herrschende 
Ansicht iiber die Pradilektionen der Karzinommetastasen modifizieren. 
Die Schliisse, die sich aus den Statistiken von Krasling. Fleisch u. A. ziehen 
lassen, sind, obgleich die Resultate noeh nicht vollkommen miteinander 
iibereinstimmen, jedenfalls wichtig, sowohl hinsichtlich der Diagnose als 
auch im Hinblick auf den eventueilen operativen Eingriff. Sie gestatten 
uns in erster Linie, bei Kenntnis des primaren Sitzes mit grofierer Wahr- 
scheinlichkeit die Diagnose einer Metastase zu stellen. und wenn es sich 
um Erwagung eines operativen Eingriffes handelt. so brauchen wir diesen 
nicht als nutzlosen und gewagten Versuch zu betrachten, sofem wir uns 
die von Groth und Borchardt beschriebenen Falle vor Augen halten. die bei 
operierten Kranken Besserungen und zeitweilige, einige Monate anhaltende 
Heilungen beobachtet haben. 

Die Bedeutung dieser Resultate ist allerdings nur eine relative, da 
bei Krebskranken oft Gehirnsymptome auch ohne Metastase beobachtet 
werden, die Diagnose einer Gehimmetastase also triigerisch sein kann. 
Vor allem kommen differentialdiagnostisch gegeniiber den Metastasen die 
einfachen Thrombosen in Betracht. welche wir bei kachektischen Krebs¬ 
kranken sehr oft beobachten. Besonders wichtig sind ferner jene Falle, 
welche Herdsymptome aufweisen und in denen bei der Autopsie keine 
entsprechenden Veranderungen geflinden wurden. So beschreibt Oppenheim 
einen Fall, wo der mit einem Magenkrebs behaftete Kranke eine fast voll- 
standige Aphasie und eine Hemiplegie der rechten Kdrperhalfte hatte 
und bei dein sowohl die makro- als auch die mikroskopische Untersuchung 
vollkommen negativ ausfiel. Einen ahnlichen Fall lieschreibt Lissauer. 
Ein mit Coecumkarzinom behafteter Kranker zeigte die Symptome eines 
Tumors der hinteren Schadelgrube, wahrend bei der Autopsie der makro- 
skopisehe Befund lautete: ,.Die Pia ist iiberall glatt und gliinzend; nur 
an einzelnen etwa bohnengrofien Stellen ist sie iiber dem Kleinhirn und 
iiber der Konvexitat ganz leicht milchig getriibt/ 4 Und der mikroskopische 
Befund lautete: ,,Karzinomatose Infiltration der Pia iiberall iiber dem 
Gehim gleich stark, nicht etwa iiber den hinteren Abschnitten massen- 
liafter als iiber den vorderen Partien.“ 

Die Annahme, daB es sich in solchen Fallen zum Teil um eine Ver- 
giftung durch Toxine handle, stieC zwar anfangs auf Widerspruch, doch ist 
sie jetzt in den Fallen, wo es sich um Karzinome handelt, fast allgemein 
anerkannt. Ja sie fand noch eine Erweiterung insofern, als viele Autoren 
(Brissaud , Ziehen) manche psychische Storungen (Begleitdelirien), welche 
sich zu Gehimtumoren hinzugesellen, mit Toxinen in Zusammenhang 
bringen, die von dem Karzinom ausgeschieden werden. Dabei ist scJbst- 
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verst andlich zuzugeben, daB auBer solchen Toxinwirkungen auch die 
ehemischen Wirkungen der Erschopfung als solcher eine groBe Rolle spielen. 

Bei dieser Sachlage ware es natiirlich sehr interessant, durch sorg- 
faltige histologisehe Untersuchung den EinfluB einerseits der Metastasen 
selbst und andererseits den der aligemeinen Toxinwirkung auf die Rinden- 
elemente — Zellen und Easem — festzustellen. Leider wird jedoch eine 
richtige Beurteilung der sich hierbei ergebenden Befunde durch ailerhand 
Komplikationen erschwert, so namentiich durch begleitende Altersver- 
anderungen, Inanitionsveranderungen u. s. f. Wahrend somit die Falle von 
Metastasen nicht besonders selten sind, reduziert sich die Zahl der wirklich 
verwertbaren Falle, in denen diejenigen Storungen. welche von den proteo- 
lytischen, von den Krebszellen wahrend ihres infiltrativen Wachstums ab- 
gesonderten Fermenten herruhren, sich isoliert feststellen lassen, auf einige 
wenige . Dazu kommen weiter die in der unmittelbaren Nachbarschaft 
der Metastase auftretenden Veranderungen der Ganglienzellen und Nerven- 
fasern. deren Kenntnis mir noch etwas riickstandig zu sein scheint. 

Iin Folgenden will ich einen Fall von karzinomatoser Kloinhirn- 
inetastase beschreiben, der in diesen Beziehungen ein groBeres Interesse 
bietet. 

B., Else, 36 Jahre alt, aufgenommen 29. X. 1910. Jede Anamnese 
fehlte (zugereiste Auslanderin). l)ie linke Brust fehlt. Lange Operations- 
narbe von rotlicher Farbe. Diffuse Schmerzen bei Druek auf den Kopf. 
Passive Bewegungen des Kopfes schmerzhaft. Augenbewegimgen frei. 
Anisokorie. reclite Pupille weiter als die linke. Pupillarreflexe schwach. 
Die Untersuchung des Augenhintorgrundes ergibt links beginnende Pa¬ 
pillitis, reehts Papillitis mit punktformigen Blutungen in der Umgebung der 
Papille. Leichte Parese des linken Aimes. Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe gesteigert, vielleicht links etwas mehr als reehts. Deutlicher FuB- 
klonus reehts. Babins ta’sehes Phanomen unsicher. Keine Storung der 
Sensibilitat. Auf Fragen antwortet die Kranke gar nicht oder unsicher. 
Sie behauptet, seit. zwei Jaluen krank zu sein. Zeitlich und ortlich voll- 
koramen desorientiert. Nach einigen Tagon deutlichere Hemiparese links. 
Pate liar ref lex reehts normal, links gesteigert. Vielleicht leichter Nystagmus 
bei Blickbewegungen nach reehts. Die Kranke kann nicht gehen und halt 
sich nur aufrecht, wenn sie gestiitzt wird. Vollkommen delirant. Kein 
Fiel>er. Die Kranke hat wiihrend der letzten Tage mehrere Anfalle, in 
denen sie wahrend einiger Minuten unbeweglich bleibt, nicht antwortet 
und auch sonst nicht reagiert. Nach einem dieser Anfalle, der fast eine halbe 
Stunde dauerte, starb die vollig erschopfte Patientin am 5. XII. 1910. 

Autopsie: Operiertes Karzinom der linken Brustdriise. Unter der 
Narl>e Karzinomknoten. Metastasen in der Supraklavikulargrube, im 
Mediastinum und in der Leber. Bei der Eroffnung des Wirbelkanals quillt 
klare Fliissigkeit hervor. Das Riickenmark laBt auf der Schnittflache 
keine scharfe Abgrenzung der grauen von der weiBen Substanz erkenneq* 
Bei der Eroffnung des Schadels laBt sich die Dura schwer ablosen. 

Der Gyrus retrocentralis reehts diinner als links, wahrend der Gyrus 
praecentralis etwas breiter ist. In der linken Kleinhimliemisphare befindet 
sich ein gegen die umgebende Nervensubstanz relativ gut abgegrenzter 
Knoten von harter Konsistenz. Erweiterung des dritten und vierten Ven- 
trikels. Der Pons scheint etwas abgeflacht, ebenso die Nervenwurzeln 
an der Basis. Die Konsistenz der Nervensubstanz in der Umgebung des 
Tumors vielleicht geringer als normal. Der Tumor miBt ca. 3 cm im Durch- 
inesser. 

Angewendete Farbimgsmethoden: Nissl; Hamatoxylin-Eosin; van 
Gieson; Heidenhain-Gieson; Weigert-Pal; Merzbacher; Nigrosin. 

Bei der Priifimg der Schnittflache erscheinen die Kleinhimwindungen 
relativ verschoben und abgeflacht; bei der mikroskopischen Untersuchung 
mit schwacher VergroBerung sieht man, wenn man eine symmetrische Stelle 
der anderen Hemisphare zum Vergleiche heranzieht, daB diese Abflachung, 
wegen der besonderen Wachstumsweise des Tumors, unbedeutend ist. 
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Der metastatische Knoten erscheint an einzelnen Stellen von einem zarten, 
stark vaskularisierten Bindegewebshautchen umgeben, wahrend er an 
anderen in das umgebende Gewebe mit entschieden infiltrativem Charakter 
eindringt, wie ©s in Fig. 1 zu sehen ist. wo die Karzinorazellen in 
direktem Kontakt mit den kleinen Zellen des Stratum granulosum stehen. 
zwischen denen sie vordringen. Aber das Neoplasma vergroBert sich nicht 
nur durch Infiltration, sonde m auch auf dem Blutwege. Tatsaehlich kann 
man in einzelnen GefaBwanden zwischen der Muscularis und der Adventitia 
Haufchen von Karzinomzellen beobachten. deren Kerne deutlich hervor- 
treten (Fig. 2), ebenso im Lumen des GefaBes selbst. Nur an sehr wenigen 
Stellen, mehr oder weniger in der Nahe der kompakten Tumormasse, be- 
obachtet man sparliche Zellen im perivaskularen Raume. 

Es handelt sich um ein Adenokarzinom, dessen infiltrierende Zapfen. 
indem sie vorwarts dringen und sich miteinander vereinigen, zuweilen kleine 
Inseln von Nervengewebe einschlieBen. In diesen Gewebsinseln kann man 
die verschiedenen Stadien der Veranderimgen verfolgen, welche die* die 
Kleinhimsubstanz zusammensetzenden einzelnen Bestandteile betreffen, 
Veranderimgen, die schlieBlich mit Nekrose enden. Im Zentrum dieser 
Zapfen riihren andere kleine Inseln von nekrotischem Gewebe von den Krebs- 
zelien selbst her. Es sind dies groBe Zellen, deren rundliche bis viereckige Form 
(Fig. 1) nur bei einer geringen Zahl erhalten bleibt, wahrend der groBere 
Teil in die Lange gezogen erscheint. Manchmal ist die sparliche Proto- 
plasmaschicht kaum zu unterscheiden, welche die groBen und deutlichen 
Kerne umgibt, die eine groBe Anzahl von kleinen Kornchen enthalten. Die 
Veranderung der Form ist dort deutlicher, wo die Karzinomzellen einem 
gewissen Drucke ausgesetzt waren. Auch die Kerne verlieren dann ein 
wenig ihre rundliche Form, indem sie sich in die Lange ziehen, als wollten 
sie sich den beengten Raumverhaltnissen in den dichten GefaBwanden 
anpassen. In den zentralen Partien einiger Zapfen zeigen die Krebs- 
zellen schwerere Veranderimgen: Sie erscheinen kleiner, ihr Kern ist ge- 
8chrumpft, oder es fehlt die Kernmembran, die komige Substanz des Kernes 
ist zu wenigen Granula aufgehauft. welche mit dem Fortschreiten der 
degenerativen Prozesse in der gleichformigen, infolge GefaBmangels nekro- 
tisierten Masse verschwinden. In der Umgebung befinden sich andere 
Karzinomzellen, die stufenweise Veranderimgen aufweisen. Wahrend fiir 
gewohnlich in den Gehirnmetastasen von Karzinomen das Bindegewebs- 
stroma fehlt, bildet es in unserem Falle im Zentrum einen wesentlichen 
Bestandteil des Knotens, dagegen fehlt es vollstandig da, wo das infiltrative 
Wachstum lebhafter ist. Weder im Innem des Knotens noch an seiner 
Peripherie finden sich Hamorrhagien oder Erweichungen. Auch ist keine 
Infiltration der Meningen zu bemerken. 

Die in direkter Beriihrung mit dem Neoplasma befindliche Nerven- 
substanz zeigt in einigon Partien ein siebformiges Aussehen. Die Liicken ent- 
sprechen zum Teil dem Ausfall von Purkinje schen Zellen. Die iibrigge- 
bliebenen, an die Karzinomzapfen grenzenden Purkinje schen Zellen zeigen 
schwere Veranderimgen, welche weder auf das Formalin (in dem das Gehim 
zwei Monate lag) noch auf die die Karzinomatose begleitende Kachexie 
zuriickzufiihren sind, da sie sich in den von den Karzinomzapfen entfemten 
Zellen nicht vorfinden. Das Volumen dieser Zellen scheint nicht verandert, 
soweit man es bei dem vollstandigen Verlust ihrer charakteristischen Form 
beurteilen kann. Sie haben im allgemeinen ein rundliches Aussehen und 
mehr oder weniger scharfe Konturen; ihre Fortsatze sind fast vollstandig 
verloren gegangen, ihre Farbung ist wegen der staubformigen Auflosung 
der Tigroidsubstanz und wegen des vollstandigen Verschwindens jeder Spur 
eines Kernes gleichmaBig blaB (Fig. 3, Nr. 1). Manche noch weniger 
gefarbte Zellen erscheinen wie konturlose oder nur teilweise konturierte 
Schatten und sind uberhaupt nur bei aufmerksamer Untersuchimg auf- 
zufinden. Neben diesen Zellen, wie sie Fig. Nr! 3, Nr. 1 darstellt, beobachtet 
man in sehr spiiriicher Anzahl hie und da auch einige intensiv gefarbte Zellen 
mit zentraler Chromolyse; auch diese sind ohne Fortsatz und zum Tetl ohne 
Spur eines Kernes (Fig. 3, Nr. 2—3). Jn einem Praparate aber findet 
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sioh im Kontakt mit ©iner Grupp© von Karzinomzellen ©in© Purkinje sche 
Zell©, die zwar ebenfalls einen vollstandigen Verlust der Dendriten und 
©in© Andeutung von zentraler Chromolyse zeigt, deren Kem aber erhalten 
ist; derselbe ist nur etwas geschrumpft, aber nicht wesentlich verlagert 
und zeigt ein© Andeutung ©iner Kemmembran. Die Verander ungen, welch© 
die Purkinjeschen Zellen in den Nachbarwindungen aufweisen, Bind zwar 
auch erheblich, aber dennoch geringer. Denn viele von ihnen haben noch 
ihr© Fortsatze, auch haben si© im allgemeinen die Anilinfarbe besser auf- 
genommen, zeigen jedoeh stets eine starke Fragmentation der tigroiden 
Korper. Der Kern ist im allgemeinen gleichmaBig gefarbt und zeigt keine 
nennenswerte Lageveranderung; die Kemmembran ist manchmal undeut- 
lich. Die Nervenzellen der anderen Kleinhirnhemisphare und des Grosshims, 
welche an mehreren Stellen untersucht wurden, zeigen im allgemeinen 
deutliche Fortsatze imd wohl erhaltene Tigroidkorper, wenn letztere auch 
sowohl in den Zellen als auch in den Fortsatzen etwas fragmentiert sind. Die 
Kerne zeigen keine oder nur minimal© Veranderungen. 

Als sehr viel widerstandsfahiger erweisen sich die kleinen wie auch 
die groOen Komerzellen des Stratum granulosum, welche sich zwischen 
rezenten Neoplasmazapfen und in der Masse des Tumors selbst gut erhalten 
zeigen, insbesondere sind die kleinen Komerzellen, obgleich der Zahl nach ver- 
mindert, allenthalben noch deutlich zu erkennen. Si© treten als mehr oder 
weniger rundliche kleinere Kerne hervor, in deren Peripherie die zart© 
Protop las maschicht kaum zu unterscheiden ist. Bei der vordringenden und 
zerstorenden Tatigkeit des Tumors ist es — wenn man von der den Zellen 
des Stratum granulosum eigentiimlichen Widerstandsfahigkeit absieht — 
schwer festzustellen, ob die graue oder die weiBe Substanz resistenter ist, 

Sehr deutlich erscheint die Dilatation und Kongestion der GefaBe, 
insbesondere derKapillaren, in der Nahe des Tumors und in den benachbarten 
Windungen. An einer Stelle in der Nahe eines Zapfens von Karzinomzellen 
sieht man deutliche Neubildung von GefaBen, genau an der Grenze zwischen 
weiBer Substanz und Stratum granulosum. Reaktive Vorgange sind weder 
an den GefaBen zu beobachten, in deren Lumen sich Karzinomzellen be- 
finden, noch an jenen, in deren Wande die Karzinomzellen eindringen, 
sondem nur hie und da eine Deformation und beginnende hyaline De¬ 
generation (Fig. Nr. 1).. Viel deutlichere hyaline Degeneration und Obli¬ 
teration der GefaBe findet sich im Zentrum einiger Zapfen. Nur an sehr 
vereinzelten Zellen der Adventitia findet man eine Andeutung von hyaliner 
Degeneration, sie zeigen hingegen gewohnlich ausgesprochene Pyknose. 
Sehr sparlich und nur in ganz geringer Menge begegnet man in einigen peri- 
vaskularen Raumeh einer Anhaufung von Lymphozyten. Keine deutliche 
Proliferation der Intima, keine Hamorrhagie, keine Thrombenbildung. 

Die Veranderungen der Glia 1 ) (Fig. 4) haben nichts Charakteristisches, 
da nur an einzelnen Stellen eine massenhafte Vermehrung der GliazeUen zu 
beobachten ist, welche nicht immer zu den von Bindegewebe umgebenen 
Ziigen des Neoplasmas in Beziehung steht. An unmittelbar benachbarten 
Stellen fehlt diese Proliferation wieder, so daB man den Eindruck von 
Streifen und Flecken bekommt, insbesondere wenn sich die Vermehrung 
der Glia in der Molekular- oder der Ganglienzellensehicht findet. In den 
kleinen Inseln von Nervengewebe, die zwischen den Zapfen eingeschlossen 
sind, findet man auch einzelne stark veranderte Gliazellen, die infolge des 
Verschwindens des Kernes und der Zerstorung der Fortsatze als rundliche 
Detritushaufchen sich prasentieren und mit den degenerierten Karzinom¬ 
zellen die bereits oben erwahnten Inseln nekrotischen Gewebes bilden. 

In den mit dem Tumor direkt in Beriihrung stehenden Partien ist 
eine deutliche Rarefikation der Nervenfasem nachzuweisen. Die zwischen 
der Komer- und der Ganglienzellensehicht befindliche feine Nervenfaser- 
schicht ist fast vollstandig verschwunden, ebenso findet man keine Nerven- 

J ) Merzbacher (Miinch. med. Woch. 1909) hat bekanntlich das passive 
Verhalten der Glia bei Karzinomen — im Gegensatz zu dem aktiven bei 
Sarkomen — betont. 
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fasem in der Molekularschichte. Die iibriggebliebenen zeigen unregelmaBig, 
z. T. fast bimformig aufgetriebene. zum Teile fragmentierte Markscheiden. 
die nur stelienweise den Farbstoff anfgenommen haben. Nur sehrwenige Mark¬ 
scheiden sind gut erhalten. In den kleinen, zwischen den Zapfen einge¬ 
schlossenen Partien von Nervensubstanz beobachtet man ebenfalls nur 
Spuren von Markscheiden, wahrend die Veranderungen fast plotzlich 
geringer werden, sobald man sich vom Tumor etwas entfernt. 

Die Achsenzylinder zeigen, soweit man Gelegenheit hat sie zu be- 
urteilen, im ganzen nicht so schwere Veranderungen, als man sie nach den 
anderen Veranderungen hatte erwarten konnen. Im allgemeinen haben sie 
eine geringere Neigung sich zu farben, an einigen Stellen tritt eine geringe 
Schwellung oder eine Unterbrechung auf. 

Ein fliichtiger Blick auf die Ergebnisse friiherer Arbeiten zeigt. daB 
die Beobachtimgen einander erganzen, wenn auch in einzelnen Punk ten — 
mehr scheinbare als wirkliche — Divergenzen vorhanden sein mogen, die 
sich leicht durch das verschiedene Verhalten der Ncoplasmen bei ihrem 
Wachstum erklaren lassen. Multiple Karzinommetastasen im Gehime 
ohne Abplattung der Windung und oft ohne Drucksymptome, einzelne 
mehr oder weniger mnschriebene Knoten, Propagation durch Infiltration, 
auf dem Lymph- oder Blutwege, mit Erweichungen im Knoten selbst oder 
an seiner Peripherie, bilden die Punkte, auf welche die Aufmerksamkeit sich 
richtete. 

Buchholz laBt sich in seiner Beschreibimg eines Falles von multiplen 
Metastasen — an hundert ganz zirkumskripte Knoten — liber die Infiltration 
und iiber das Eindringen von Karzinomzellen in die GefaBwande bereits aus- 
fiihrlich aus. Reaktive Prozesse an den letzteren hat er nicht beobachtet, 
doch konstatierto er an einzelnen GefaBen Zerstorung der Adventitia. 
Ferner fand sich Degeneration der Nervenfasem und Vermehrung der Glia- 
zellen. 

Fischer findet in einem Falle von multiplen Metastasen groBere Wider- 
standsfahigkeit der grauen Substanz gegeniiber dem Tumor; tiefgreifende 
Veranderungen der in den metastatischen Knoten eingeschlossenen Ganglien- 
zellen, die gleichwohl eine grofiere Widerstandsfahigkeit aufwiesen als die 
iibrigen Bestandteile des Nervensvstems. ,,Sie enthielten beinahe keine 
Nisshchen Granula, lieBen sich schwer farben, der Kern zeigte sich meist 
geschrumpft. der Nucleolus bald aufgequollen, bald als Zeichen von 
Schrumpfung unregelmaBig konturiert, die Zellform wird rundlich, die 
Fortsatze seltener u.s.f An der Peripherie der Knoten sind die Nervenzellen 
weniger verandert, aber auch diejenigen. welche sich in direkter Nachbar- 
schaft der metastatischen Knoten befinden, ohne mit aen Karzinomzellen 
in direktem Kontakt zu stehen, erscheinen starker verandert als die Zellen 
in den anderen Gehimteilen. ,.Sie waren zwar uberall der Form nach nicht 
verandert, dagegen — nach Nissl gefarbt — sehr blaB und enthielten bei¬ 
nahe keine farbbaren N-isalschen Granula.** Nur in der Umgebung der etwas 
groBeren Knoten fanden sich einzelne etwas groBere Gliazellen. Glia- 
fasem in den im Tumor eingeschlossenen Partien zerfallen. 

Duprd und Devaux , welche die Veranderungen der Himrinde bei 
Tumoren, die mit geistigen Storungen einhergingen, studierten, zitieren 
unter anderen einen Fall von Endotheliom, doch beziehen sich ihre Be- 
obachtungen nicht speziell auf dieses. Sie fanden Zellveranderungen mit 
peripherer Chromatolyse, Volumverminderung der chromatophilen Korper, 
diffuse Farbung. Kemschwellung, Neuronophagie. Ebenso auch Weber 
und Papadaki: Erweiterung der perivaskularen Raume, Hamorrhagien. 
Schwerere Veranderungen der weiBen Substanz in der Umgebung des 
Tumors, Verschwinden der Assoziationsfasern. Verkleinerung der Ganglien- 
zellen, geringere Deutlichkeit der Fortsatze. 

Redlich fand bei ahnlichen Untersuchimgen Schadigungen der Nissl - 
Schollen. Vermehrung der Trabantzellen, Neuronophagie, Schwund der 
kurzeii Assoziationsfasern. LeichtejGefaBveriinderungen. Gliazellen z. T. 
gewuchei t. 
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Siefert konstatierte Ansammlungen von Leukozyten und Hamorrhagien; 
Infiltration der Pia; keine bemerkenswerten Veranderungen der Markscheiden 
auBerhalb des Tumorgebiets. Hingegen Veranderungen im Riickenmark: 
Degeneration der vorderen und hinteren Wurzeln. Degenerationsziige in den 
Voider- imd Hinterhomem, sehr ausgebreitete Degenerationen der Hinter- 
strange, sparliche der Vorderstrange. „Es wiirde schwierig sein, auch diese 
diffusen Veranderungen anders als durch eine Giftwirkung hervorgerufen zu 
erklaren. 44 

Detaiilierte Beschreibungen finden wir in der Arbeit, von Kufs. Pro¬ 
pagation durch substituierendes Wachstum imd durch die GefaBe. Parenchym 
aufgelockert. Glia aufgefasert. GefaBneublidung. Komerzellen in groBen 
Mengen angehauft. Am Rande des Tumors hochgradig deformierte Nerven- 
fasem. 

Kolpin fand in einem Falle von multiplen Adenokarzinomen, in 
welchem die Knoten gut abgegrenzt waren: GefaBe ab imd zu erweitert. 
Selten Infiltration mit Leukozyten und Plasmazellen. Gliazellen vielleicht 
leicht vermehrt. Nervenfasem z. T. in beginnender Degeneration, kork- 
zieherartige Fibrillen. 

Hart gibt in einem Falle von Epithelialtumor des Gehirns an: Ganz 
allmahlich imd gleichmaBig wird die Himsubstanz substituiert, zirkum- 
skripte Gliosen, aber nur um sehr kleine und begrenzte Herde. 

Sirleo , der sich mit den an entfemter Stelle vom Krankheitsherde 
vorkommenden Veranderungen bei Krebskranken beschiiftigte, fand be- 
gimiende Chromatolyse in den Zellen der motorischen Region und in den 
Purkinje schen Zellen. ,,Im Riickenmarke zeigen die Zellen der grauen Vorder- 
homer Chromatolyse, die uin den Kern beginnt imd allmahlich sich auf 
das ganze Zytoplasma ausbreitet. In den vorgeschritteneren Stadien des 
Prozesses ist der ganze Zellkorper frei von Chromatinschollen, man sieht eine 
schwache, gleichmaBige Farbung der chromatischen Substanz, keine Proto- 
plasmafortsatze. die Zellen haben das Aussehen von schlaffen Blasen. der 
Zellkem ist nicht deutlich begrenzt, wahrend das Kemkorperchen noch 
erkennbar ist.“ 

Diesen Veranderungen begegnet man imterschiedslos in alien Teilen 
des Riickenmarkes; ,,ausschlieBlich im Lendenmark Hydrops des Zell- 
kernes mit Auswanderung des Nucleolus, bis zur volistandigen Zerstorung 
des Zellelementes.* 4 Der Autor bringt die beobachteten Zellveranderungen 
im Lendenmarke mit Zirkulationsstorimgen in Zusammenhang, die durch 
Druck auf die Lumbalvenen imd durch Erhohung des Druckes im Abdomen 
hervorgerufen wurden. welches Sitz von umfangreichen Karzinomen war; 
die anderen Veranderungen hingegen mit der Einwirkung von Karzinom- 
toxinen. 

Nach dieser fliichtigen Uebersicht der von anderen und von mir be¬ 
obachteten Veranderungen drangt sich nunmehr vor allem die Frage auf. 
ob die von mir in der unmittelbaren Nachbarschaft der Metastasen fest- 
gestellten Veranderungen von einem lokalen Druck, oder einer lokalen 
Intoxikation, oder aber von Zirkulationsstorimgen des;Bluts oder der 
Lymphe abhangig sind. Die letzte Ursache kann, glaube ich, in meinem 
Falle von vornherein ausgeschlossen werden, da dort. wo die Durch- 
blutimgsverhaltnisse sicher nicht gestort waren. die Veranderungen keines- 
wegs geringer sind. Es bleiben also der Druck imd die Intoxikation. 
Leider ist hier, soweit das Nervensystem in Betracht kommt, eine genaue 
Unterscheidung noch nicht moglich, da unsere Beobachtungen beziiglich 
der durch lokalen Druck hervorgerufenen Veranderungen noch ganz un- 
ausreichend sind. 

Der staubformige ZerfaU der Tigroidsubstanz, der in fast samtlichen 
Purkinje schen Zellen in der Nahe der Metastase beobachtet wird, erinnert 
unmittelbar an die Zellveranderungen, welche die verschiedensten In- 
toxikationen begleiten. Ebenfalls als von toxischen Einwirkimgen abhangig 
wurde in einzelnen Fallen eine partielle Chromatolyse von peripherem 
Typus beobachtet. In unserem Falle hingegen zeigen diejenigen Zellen. die 
sich fast in unmittelbarem Kontakt mit dem Neoplasma befinden. eine 
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Andeutung von partieller Chromatolyse, aber mehr von zentralem Typus. 
Eine solche zentrale Chromatolyse ist zwar keine charakteristische, von 
toxischen Wirkimgen abhangige Veranderung, erinnert aber auch in keiner 
Weise an die durch lokalen Druck hervorgerufenen Veranderungen. Da- 
gegen wird eine ahnliche Veranderung fast regelmaBig nach Lasionen des zu- 
gehorigen Achsenzylinders beobaehtet. Ich mochte daher auch in unserem 
Fall© rait Hinsicht auf das infiltrierende Wachstum des Tumors hierin die 
Ursache der Veranderungen erblicken. Ich muB allerdings auch daran er- 
innem, daB eine ahnliche Chromatolyse von Sirleo unter denjenigen Ver¬ 
anderimgen gefunden wurde, die als Fernwirkung bei Krebskachexie ent- 
stehen. 

Unter alien Umstanden fehlen in unserem Falle diejenigen charak- 
teristischen Zell veranderungen vollkommen. welche als Folge lokalen 
Druckes sowohl pathologisch-anatomisch ( Marinesco-Minea ), als auch 
experimentell ( Neumayer-Cerletti ) beobaehtet wurden. Wir beobaehteten 
tatsachlich unterhalb des Druckgebietes kein voDstandiges Verschwinden, 
sondem nur eine Karefikation der Nervenzellen, keine Lageveranderung 
in ihrer Langsachse, keine Pyknose; ebenso beziiglich der Nervenfasem 
kein Verschwinden, sondem nur eine Karefikation, die von den schweren, 
oben beschriebenen Veranderungen begleitet ist. Da die Bedingungen, 
unter denen sich die Gehimsubstanz bei kiinstlicher Einfiihrung einea 
Fremdkorpers in die Schadelkapsel befindet, andere sind als bei Vorhanden- 
sein eines Tiunors — also eines lebenden Fremdkorpers —, so ist meines 
Erachtens allerdings zur Zeit mit alien solchen Schliissen noch grofite Vor- 
sicht geboten. 

Abgesehen von der charakteristischen Verbreitungsweise des Tumors, 
dessen Zellen im GefaBlumen weitergleiten, ohne reaktive Erscheimmgen 
hervorzurufen (wie es auch Buchholz beschrieben hat), und von dem Ein- 
dringen der Zellen wahrend ihres infiltrativen Wachstums in die GefaB- 
wande selbst, erscheint mir die grofle Widerstandsfahigkeit der Zellen des 
Stratum granulosum besonders interessant im Vergleich zu den iibrigen 
Bestandteilen der Nervensubstanz. Dies© Widerstandsfahigkeit ist bereita 
von Lannois und Paviot in Fallen von Kleinhimatrophie hervorgehoben 
worden. Interessant erscheint mir auch die Vermehrung der Gliazellen in 
kleinen Haufchen, ohne daB man von einer echten Gliose sprechen konnte, 
wie sie in der Umgebung von vollkommen eingekapselten Tumoren von 
langsamer Entwicklung beobaehtet wird. 

Diese Veranderimgen konnte man, glaube ich, in direkten Zusammen- 
hang mit einer toxischen Einwirkung bringen, deren EinfluB sich von dem 
metastatischen Herd unmittelbar auf die benachbarten Windimgen bemerk- 
bar macht und mit der Entfemung vom Tumor allmahlich abnimmt. Nur 
durch Vermehrung der Beobachtimgen und durch exakte Feststellimg der 
charakteristischen Veranderungen wird es in Zukunft moglich sein, eine 
anatomische Basis fiir viele Symptom© zu finden, die wir auf toxische Ein¬ 
wirkung zuriickfiihren. 

Herrn Geheimrat Prof. Ziehen , der mir das Material fiir diese Studio 
zur Verfiigung stellte imd mich mit Rat und Tat imterstiitzte, spreche ich 
meinen ergebensten Dank aus. 
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Erklamng der Abblldungen auf Taf. L 

Fig. 1: Ka Z. In das Stratum granulosum zwischen die Komerzellen 
(Kor.) und in die Wand eines Gefafles eindringende Kar- 
zinomzellen. 

Gref. Obliteriertes GefaB mit hyaliner Degeneration — D. Kor. 
Veranderte Komerzellen. (Okul. II. Immers. v.,.) 

Fig. 2 : Ka-Z. Karzinomzellen in das GefaBlumen eindringend. Gef. 

Z. GrefaBzellen in Pyknose. (Okul. II. Immers. x / lf .) 

Fig. 3: P. Z. Purkinje sche Zellen. 

No. 1. Schwerste Veranderung fast der ganzen Zelle. 

No. 2—3. Zellen mit Andeutung von zentraler Chromolyse. 
(Okul. II. Immers. l / la .) 

Fig. 4: G1Z. Anhaufung von Gliazellen im Stratum gangliosum. 

G1Z. I. Gliazelle mit zwei Kemen(?>. Ko. Z. Komerzellen. 
(Okul. II. Immers. */»■) 


(Aus der psychiatrischen Universitateklinik Rostock. 

[Direktor: Geh. Med.-Rat Professor Dr. Schuchardt]). 

Ueber Kopfmafie bei angeborenen und erworbenen 
Geistesstorungen. 

Von 

Dr. HERMANN KRUEGER. 

Die Betrachtung des Kopfes Geisteskranker gibt uns in vielen 
Fallen bereits einen Hinweis auf die Natur des Leidens, geniigt 
allein oft, unsere diagnostischen Spekulationen eine bestimmte 
Richtung einschlagen zu lassen. Gesichtsausdruck und Blick, 
Degenerationszeichen und Paresen, nicht zum wenigsten Schadel- 
bildung und -groBe sind geeignet, uns zur Diagnose zu fiihren. 

Seit langem hat deshalb die Forschung eingesetzt, die sicht- 
baren Zeichen der knochernen Kapsel, die das Organ unserer 
Psyche umschlieBt, zu analysieren, seit langem hat man auch be- 
gonnen, die GroBenverhaltnisse des Schadels und das Verhalten 
der einzelnen Teile desselben zu einander und zum Gehim zu 
messen, um so einen SchluB auf seinen Inhalt ziehen zu konnen. 
Insbesondere gait es, die Beziehungen der SchadelgroBe zu den an¬ 
geborenen Geistesstorungen zu klaren, da nach der pathologisch- 
anatomischen Auffassung dieser Zustande bei ihnen am ehesten auf 
brauchbare Resultate zu hoffen war. 
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Da die Fragen durchaus noch nicht geklart sind, habe ich an 
der Hand von 746 Fallen der hiesigen Klinik, bei denen Schadel- 
maOe genommen waren, untersucht, in welchem Verhaltnisse die 
MaBe bei angeborenen Psychosen, besonders dem angeborenen 
Schwachsinn, zu den iibrigen Geistesstorungen stehen. 

Geleitet bin ich dabei besonders von dem Gedanken, zu unter- 
suchen, ob ein praktisch brauchbares MaB zur Unterscheidung sicli 
finden lieBe. 

Hat man friiber dem Umfange des Schadels, seiner Lange und 
Breite den Hauptwert beigemessen, so ist man in letzter Zeit 
immer mehr dazu gekommen, die Hohe des Schadels in den Vorder- 
grund zu stellen. Auch Kellner 1 ) bezeichnet „das HohenmaB des 
Kopfes als das weitaus wichtigste und geeignetste zur Beurteilung 
der Intelligenz“. 

Der Horizontalumfang kann groBen Schwankungen unter- 
worfen sein, ohne daB der EinfluB auf das Gehirn nennenswert 
ware, weil bei seiner Lange Differenzen selbst von mehreren 
Zentimetern sich sehr verteilen und dadurch ausgleichen. Auch 
wird er durch die verschiedene Ausbildung der Stirnhohlen, der 
Processus mastoidei, des auBeren Hinterhaupthockers immer nur 
einen sehr fraglicben SchluB auf den Schadelinhalt zulassen, wie er 
ja iiberhaupt ein MaB ist, das in keinen direkten Beziehungen zum 
Gehirn steht. Der Sagittalbogen im ganzen ist von Rasse-Eigen- 
tiimlichkeiten und durch den Geburtsakt erworbenen Schadel- 
form-Anomalien auBerprdentlich abhangig. Wertvollere Resultate 
geben unter Umstanden schon die Versuche, diese Linie in einzelne 
Teile zu zerlegen. Allerdings scheitern diese Versuche an der 
Unmoglichkeit, naturliche Punkte auf der Schadelhohe zu fixieren, 
nach denen die Einteilung erfolgen konnte. Die Ohrscheitellinie 
beriicksichtigt ja die Hohe des Schadels, aber sie liegt der breitesten 
Stelle desselben, den Scheitelbeinhockern so nahe, daB sie doch 
besonders ein BreitenmaB ist. Deshalb iibt auch die Rachitis einen 
auBerordentlichen EinfluB auf ihre Lange aus, was bei der Haufig- 
keit dieser Kinderkrankheit von groBter Bedeutung ist. Die Ohr- 
stirnlinie endlich gibt uns zweifellos einen AufschluB iiber die Hohe 
des Schadels und zwar iiber die Hohe desjenigen Schadelteiles, 
der das fiir Verstandestatigkeit und Gemiitsleben wichtigste 
Hirngebiet, das Stirnhirn, enthalt. Verstand und Gemiitsleben 
sind es aber, deren mangelhafte Entwicklung das Wesen des an¬ 
geborenen Schwachsinns, wenigstens der leichteren und mittel- 
schweren Formen, die ja iiberhaupt nur diagnostische Schwierig- 
keiten bieten, ausmacbt, wahrend die Tatigkeit der Sinne und die 
vegetativen Funktionen durchaus normal sind. Man wird sich also 
vorstellen konnen, daB bei dem angeborenen Schwachsinn z. B., 
dessen pathologisch-anatomisches Substrat ein Ausfall von 
Ganglienzellen und Nervenfasern und damit eine Verkleinerung 
des Gehirns, besonders wieder des Frontalgebietes ist, vor allem die 
Hohe des Stirnschadels kleiner und damit die Ohrstirnlinie verkiirzt 
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ware. Diese theoretischen Erwagungen scheinen mir durch meine 
Statistik durchaus bestatigt. 

Wenn im folgenden auch Durchschnittszahlen genommen sind, 
so bin ieh mir doeh wohl bewuBt, daB dieselben lediglich einen 
wissenschaftlichen Wert haben, daB die physiologische Differenz- 
breite um sie auBerordentlich schwankt, daB sie praktisch jeden- 
falls fast bedeutungslos sind. In den beigegebenen Tabellen sind 
zuerst die Zahlen fur die Gesamtheit der Faile niedergelegt und 
diese dann in die Zahlen fur den angeborenen Schwachsinn und die 
iibrigen Psychosen zerlegt. Die Zahlen sprechen fur sich selber, 
ich kann mich deshalb nach Moglichkeit kurz fassen. 

Genommen sind nur BandmaBe, und zwar der Horizontal- 
umfang in der Riegerschen Ebene, der Sagittalbogen von der 
Nasenwurzel bis zur Protuberantia occipitalis externa, die Ohr- 
scheitellinie vom oberen Rande des Porus acusticus externus beider- 
seits senkrecht iiber den Scheitel und die Ohrstirnlinie vom vorderen 
Rande des auBeren Gehorganges iiber die Tubera frontalia. 

Eine Beriicksichtigung der durch den starkeren oder 
schwacheren Haarwuchs bedingten Unterschiede konnte nicht er- 
folgen, da Bemerkungen dariiber nur in einem Teile der Faile 
verzeichnet waren. Von Bedeutung diirfte die Haardichte aber nur 
bei den Frauen sein, auch muB bei den meisten Schliissen, die die 
Statistik zulaBt, eine derartige Differenzbreite angenommen werden, 
daB der Unterschied derselben dabei keine Rolle spielt, andererseits 
fallt bei der nach der folgenden Zusammenstellung wichtigsten 
Linie, der Ohrstirnlinie, dieser Fehler fast vollstandig aus. 

Die Kranken standen mit Ausnahme eines 10 jahrigen Knaben 
samtlich in einem Alter, in dem normalerweise ein Schadelwachstum 
nicht mehr stattfindet. 

Von den Fallen gehoren 431 dem mannlichen, 315 dem weib- 
lichen Geschiechte an. Im folgenden werden die Geschlechter ent- 
sprechend der physiologischen Differenz der DurchschnittsmaBe ge- 
trennt besprochen werden. 

Bei den Mannern handelte es sich um: 


Angeborenen Schwachsinn.69 mal, 

Dementia praecox.67 ,, 

Paranoia.66 ,, 

Alkoholisches Irresein.44 ,, 

Epileptisches Irresein.43 ,, 

Melancholie.28 ,, 

Dementia paralytica .19 ,, 

Dementia secundaria.15 ,, 

Akutes halluzinat. Irresein.14 .. 

Dementia senilis.13 .. 

Hysterie.13 ,. 

Manie .12 .. 

Zirkulares Irresein. 3 .. 

Lues cerebri. 2 
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Krueger, Ueber KopfmaOe bei angeborenen 


Verschiedenes (Intoxikations-, Infektions-, 

Erschopfungs- etc. Zustande) .... 20 inal 

Offen gelassen ist die Diagnose. 3 ,, 

Eine Uebersicht iiber die GroBe des Horizontalumfanges er- 
gibt folgendes: 


Zentimeter 

48 

50 

51 i 

52 

53 

54 

55 

56 

57 

58 

59 

60 

u. 

mehr 

Dm 

sain 

Gesamtpsychosen . 
dto. mit AusschluB 

1 

1 

4 

9 

39 

62 

91 

105 

74 

25 

16 

4 

i 55j 

i 

der Imbezillen. . 

— 

— 

3 

6 

23 

45 

76 

94 

72 

25 

14 

4 

1 55, 

Imbezille. 

1 

1 

1 

3 

16 

17 

15 

11 

2 

— 

2 

— 

1 54, 


Es ist daraus der SchluB zu ziehen, daB sich der Horizontal- 
umfang der psychisch Erkrankten allgemein von dem der geistig 
Gesunden nicht unterscheidet. Der Umfang bei den angeborenen 
Schwachsinnigen ist gegeniiber der Gesamtheit um etwa 2 cm 
nach unten verschoben. Hinter der Durchscbnittszah 1 fiir sie 
bleiben nur 15,47 pCt. der iibrigen Geisteskranken zuriick. Dabei 
liegen aber von den MaBen fiir Imbezille nur 5 Falle auBerhalb 
der als physiologisch geltenden Differenzbreite (52,1—57,5 cm, 
Benedict). Ein Blick auf die Zusammenstellung lehrt, daB der er- 
wahnte IJnterschied einen irgendwie sicheren Anhaltspunkt fiir die 
Diagnosenstellung nicht gibt. Es zeigt sich vielmehr, daB nur 
extreme GroBen deB Horizontalumfanges nach unten wie nach 
oben zugunsten des angeborenen Schwachsinnes zu verwerten sind. 
Dabei laBt sich auch dafiir kein sicheres MaB angeben, da erfahrungs- 
gemaB auch die Zahlen fiir geistig sicher Gesunde die physiologische 
Breite nach beiden Richtungen hin bedeutend iiberschreiten 
konnen. 

Die Sagittallinie betrug bei den 


Zentimeter 

29 

30 | 

1 

i 

31 ; 

32 

1 

33 

i 

34 

35 

36 

37 

"] 

38 

Dur 

schi 

Gesamtpsychosen .... 
dto. mit AusschluB der 

. . 1 

6 

21 

53 

87 

117 

84 

41 

10 

3 

33, 

Imbezillen. 

. . i 1 

3 

13 

40 

i 69 

103 

75 

39 

9 

2 

34J 

Imbezille. 

• • 1 — 

3 

8 

13 

18 

! 14 

: 9 

2 

1 

1 

33, 


Auch hier findet sich bei den Imbezillen eine leichte Ver- 
schiebung der Zahlen nach unten. Die groBte Haufigkeit liegt 
bei den angeborenen Schwachsinnigen zwischen 32 und 34 cm, 
bei den iibrigen Geisteskranken zwischen 33 und 35 cm. Auch hier 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVFRSITV OF V irHI[~ AM 











xiiid j&rMrorbeiieTt;' feisto^^tarimge^. 195 

aiid die \Vyrte aher so ackwn-nkend. <laB si«* fur detv e*nselu.et» Fail 
bt><feutu«pfoii sisd, awch fiiw wetehen dte iVfnlie fur dt^ Geigt^s-- 
kranken ifssgfesiwril von derten Fur psyehisotr uli/ 

Die Ohrscheitellink bdtrggi 


' Zentimeter 

■/. -■ - 

j. 0 

29 j, 30 j 31 32 

33 

"j **; '* * * i ’ 2 ; -;2' ..V: ' " c ~ 

' 34 :5P, 3e ; 37 

m, 39 

Durch- 

’jsohnitt 

irrarrt . .?• xm-„ -.zzx=rz~ ; 


*7, ^£7** V-* 7 - 

tjyff^vjSif ■ 



utefatpsyebo^en . , . 

; (i 17 32 47 

74 

no Ra ; r; , 'o 

' 1 1 1 

33.67 

par .Aosschlofi *ter j 

^ ■ V 

kV ,-i. 1 L-cr 

j 7 




1 4 H 23 34 

64 

. » 75-: 34 ;-,8 

t 1 

33,81 

aferilJe . 

j- 2 .•>;■£ L ‘-» 13 

|1 m 

13 )0 ;•; ! 


32,94 


Em beniorketisw'fertvt.i'ntt’rHc liwd dvr Lange iiluser, Liuir bur 
steht demnaeh nicht, DaS dvr DurobstdmiW bei deu lmbezHlen 
etivas gerjnger iat. nd- prsktiseh Ui*vdeh4g Drv :l3bt^bwMiiniv u>t 
das den groSten SoiiwaTikungen Mali uiicf nimmt 

demgemaS die grdfite phy4ologigehe Bifferenzbrejtc £ur sicti in 
Arigprtu-h. 

Fur die dikgiiostische Vbgrotumng 'dor Paye-boson unttr- 
einander erscheint inir am bedeutsauistcn dir DhrgMmlhufc Sir; 
betrug: 



it" -im 1 -26 

>vr 

44 ( 

' Hg. 

itl t 
iJif 

m: 


j 

iip: 


% 0i0n^i^Ki§i 

y^: ; SM 1 :4 

2«S; 

=; 41 

M : 


123. 

>;.- 3.6 • -.j 6 _ 

, 4 ; 

2;;30,r6 

: ^P 

f- ■ 








• V'.* ’• -> * 2‘ ?»• %'■ /.“* 



M 

, v >i^ 

- . -1 

l ;44' 

H4 

I'd 

; 35 ; ' ih' ; 

.. #:/ 

ii 1 30 40 



:; > 1 . 

> 1H 

k|&:) 


V' * * v 





Das Maximum tier Arwahf. rfer-.FSJIe-Jaigt dauaoh be< den, (k-. 
samtpsycluaaen zydseiven 30 uud 3.1S can mid zv'st hat die Oiu-stiriv- 
iinie 242 to*! ^ 50,41}4 L tkr CkssmniiSJk 1 -diese Lange Xaeh 
bidden Seiteri erfolgl tm steiler AMall . i 

Die Zaihlen fiir did ftrigeb&revwni Schkaohsitimgen zeigen eiue 
zieodkdi eTfaebfieije Viu'schiebung nact unten. insofemibrMaxinumi 
bei 28.v.uuiieg*, wa$m*fn:U-s fur die ubrigen Faye-Low* n 31 om betragt. 

Von tli’n till Fallen vcm J.mbozil.UtiU. dk a*.is- Zusiumneiist-etlung 
aufweisi, habrns -10. d> h 6S,.66 pGt. def Falk eifte Qtirjpirniinitr 
kiim-r ad»~3d«)iu. 

Enter 30 am OhratimLmie hahen t.m gauzen 126 Fiiik- Da von. 
gehoren : 

16 Fade zur hnbeziUitat — 35,65 pl.t. 

20 ,. a: Detnent- praecox 1&,60 ,. 

16 .. , Epilepsie - 12,40 .. 

11 .. . ztira Alkoholismus — 8,52 jii'i ’ • v ,: 




196 


Krueger, Ueber KopfmaBe bei ftngeborenen 


Digitized by 


Der Rest verteilt sich auf die iibrigen Geistesstor ungen. 

Was bedeuten diese Zahlen? 

Bei der Epilepsie spielt, wie allgemein anerkannt, die hereditare 
Belastung eine Hauptrolle. Kraepelin fand in 87 pCt. der Falle eine 
erbliche Veranlagung; ahnliche Zahlen werden von anderen Autoren 
angegeben. 

Bei der Dementia praecox gibt z. B. Ziehen die erbliche Be¬ 
lastung in etwa 80 pCt. der Falle an, Kraepelin in 70 pCt., ganz ab- 
gesehen davon, daB die Krankheit sich gerne auf dem Boden des 
leichten angeborenen Schvvachsinnes entwickelt. 

Unter den Fallen von Alkoholismus ist einer 67 mal bestraft, 
darunter 21 mal wegen Bettelei, drei andere sind mehrmals bestraft, 
darunter wegen Bettelns, zwei davon sind auch unehelich geboren. 
Degenerationszeichen und erbliche Belastung sind in 4 weiteren 
Fallen angegeben. Bei den iibrigen 3 Fallen fehlt jede objektive 
Anamnese. Es geht daraus hervor, daB der groBte Teil der elf 
Alkoholisten wenigstens der Klasse der angeboren-degenerativen 
Psychopathen angehort, wofem er nicht, wie besonders der erste 
Fall eindringlich demonstriert, der Imbezillitat sehr nahe steht, 
wenn auch die Alkoholwirkung alles uberwuchert hat. 

Bei den iibrigen Fallen sind Degenerationszeichen 4 mal, 
Bestrafungen 6 mal, Eigentiimlichkeiten seit der Kindheit 5 mal 
angegeben, 8 sind erblich belastet, zum Teil schwer, 1 war im 
Arbeitshaus gestrandet. 14 dieser Falle, d. h. 10,85 pCt. gehoren 
den nach Ziehen ,,vorzugsweise degenerativen“ Psychosen (Paranoia 
[simplex], zirkulares Irresein) oder der Hysterie an. 

Alles das scheint mir zu beweisen, daB es angeborene oder auf 
angeborener krankhafter Veranlagung entstandene Geisteskrank- 
heiten sind, die die Mehrzahl derjenigen psychisch erkrankten 
Personlichkeiten bilden, deren Ohrstirnlinie hinter der Lange von 
30 cm zuriickbleibt. Allen voran stehen die Imbezillen, die iiber 
ein Drittel der Gesamtzahl ausmachen, zwei Drittel aller Falle von 
Imbezillitat. Dabei handelt es sich bei den Schwachsinnigen 
meiner Statistik nur 2 mal um ,,Idiotie“, die anderen Male um 
leichtere, meist mittelschwere Falle. 

Die theoretischen Erwagungen, die mich vorher die Ohrstirn¬ 
linie als die bedeutsamstehinstellen lieBen, scheinen mir nach meiner 
Zusammenstellung deshalb durchaus bestatigt. Die Ohrstirnlinie ist 
selbstverstandlich mit der alien derartigen meBbaren Abgrenzungen 
psychischer Erkrankungen gegeniiber gebotenen Reserve zur 
Unterscheidung angeborener von den erworbenen Psychosen wohl 
zu verwerten. Eine Ohrstirnlinie bei Mannern unter 30 cm Lange 
kann im Zweifelsfalle zugunsten der Imbezillitat den Ausschlag 
geben. 

Wichtig ist die Ohrstirnlinie auch fur die Epilepsie. Nach 
meiner Statistik haben von 42 Fallen 17, d. h. 40,47 pCt. eine 
Ohrstirnlinie kiirzer als 30 cm. Dabei sind die MaBe des Horizontal- 
umfanges hoher als bei den iibrigen Psychosen. Der Durchschnitt 
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war 55,89 cm, und es fanden sich 7 von 42 Fallen, in denen die 
obere Grenze der als physiologisch geltenden Breite (57,5 cm) 
iiberschritten wurde (61; 60; 2 mal 59; 2 mal 58), in 3 Fallen wurde 
sie gerade erreicht. Die Durchschnittslange der Sagittallinie be- 
tragt 33,80 cm, die der Scheitellinie 33,47 cm; beide sind also etwas 
geringer als die fur die Gesamtpsychosen. Die Durchschnittslange 
der Ohrstirnlinie betrug 29,91 cm. Diese verhaltnismaBig hohe 
Durchschnittszahl ist dadurch bedingt, daB sich neben einer 
groBen Anzahl kleiner mehrere beinahe hydrocephalische Schadel- 
formen fanden. Die mittlere GroBe ist nur sehr gering vertreten. 

Bei den Frauen ist der EinfluB, den die groBere oder geringere 
Dichte des Kopfhaars auf die Messungen hat, sicherlich viel groBer 
als bei den Mannem. Daher kommt es wohl zum Teil, daB die 
MaBzahlen bei den Frauen viel mehr schwanken, deshalb weniger 
eindeutige Resultate geben. 

Von den 315 geisteskranken Frauen gehorten zur 


Melancholie.52 

Paranoia.49 

Imbezillitat.44 

Dementia praecox.44 

Hysterie.34 

Akutes halluzinatorisches Irresein.20 

Senilen Psychose .15 

Epilepsie.12 

Dementia secundaria.12 

Manisch-depressives und periodisches Irresein . 10 

Manie, Stupor.je 4 

Degenerat. Irresein. 5 

Dementia paralytica *. 3 

Verschiedenes. 7 


Die Zahlen entsprechen also ungefahr denen der Manner, nur 
ist die Zahl der depressiven Psychosen sehr stark vertreten, wahrend 
die Epilepsie, in geringerem Grade auch der angeborene Schwach- 
sinn zuriicktritt. 

Die Zusammenstellung der Zahlen fur den Horizontalumfang 
ergibt: 


Zentimeter 

unt. 

49 

49 

50 

51 


53 

54 

55 56 

57 

58 

60 
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61 

Durch- 
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fosamt psychosen . i 
dto. mit AuaschluB 

4 

4 

11 

24 

56 

63 

84 

35 

17 

12 

3 

2 

53,48 

der Imbezillen. . 

1 

4 

10 

19 

41 

, 58 

72 

33 

17 

12 

3 

1 

53,60 

febezille 

3 

— 

1 

5 

15 

! 5 

12 

2 1 - 

— 

— 

1 

52,88 
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Kruogor, Ueber KopfmaQe bei angeborenen 


Der Horizontalumfang der geisteskranken Frauen ist im 
Durchschnitt um 2 cm geringer wie bei den Mannern, was den fiir 
die Gesunden geltenden Regeln entspricht. Der Umfang der 
Imbezillen ist auch hier im Verhaltnis zu den iibrigen Geistes- 
kranken um etwa 2 cm nach unten verschoben. 55 cm werden, 
abgesehen von einem 61 cm messenden hydrocephalischen Schadel 
einer Idiotin nicht iiberschritten, wahrend es bei den iibrigen 
Psychosen in 10,47 pCt. der Fall ist. 

Der Sagittalbogen maB: 


i 
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9 

14 
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49 
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51 

38 

19 

i 

1 

9 

2 

32.: 

Imbezillen. 

2 

4 

9 

32 

44 

73 

48 

33 

! 16 

9 

1 

32, 

Imbezille. 

— 

5 

5 

12 

5 

5 

3 

5 

; 3 

— 

1 

31, 


Im Grunde dasselbe Verhaltnis wie bei dem Horizontalumfang. 
Die Durchschnittszahlen fiir die Frauen sind etwa 2 cm geringer 
als fiir die Manner, das Maximum der Zahlen fiir die angeboren 
Schwachsinnigen ist auch hier etwa 2 cm nach unten verschoben; 
in der Durchschnittszahl wird dieser Unterschied zum Teil wieder 
ausgeglichen. 

Die MaBe fiir die Ohrscheitellinie: 
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Gesamtpsychosen . . . 
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44 

32 
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Imbezillen. 

i 1 

3 

8 

16 

36 

28 

48 

42 

50 

23 

i 15 

1 

32. 

Imbezille. 

1 1 

1 

3 

5 

8 

j 4 

5 

5 

9 

2 

| 1 

1 31. 


Dasselbe, was von der Zusammenstellung der Zahlen fiir diese 
Linie bei den Mannern gesagt ist, gilt auch hier. Ein wesentlicher 
Unterschied besteht nicht. Die Ohrscheitellinie ist bei beiden Ge- 
schlechtem am wenigsten charakteristisch, ihr Verhaltnis zu den 
iibrigen Abmessungen des Kopfes ist am schwankendsten. 

Eine Zusammenstellung der Ohrstirnlinie endlich ergibt 
folgendes: 
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Durch- 

Zentimeter 

u. 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

schnitt 

it^mtpsvchosen . 
to mit AusschluB 

6 

23 

28 

54 

74 | 

42 

i 43 

19 

1 

10 

8 

4 

1 

i 28,40 

der Imbezillen. . 

2 

18 

21 

46 

68 I 

38 

| 36 

17 

10 

8 

4 

— 

28,52 

mbezille. 

4 

5 

7 

8 

6 ! 

4 

i 7 

2 

— 

— 

- ; 

1 

, 27,67 


Auch bei dieser Tabelle sind die Schwankungen der Zahlen be- 
deutend groBer als die der Zahlen fur die Manner. Das Maximum 
der Haufigkeib liegt bei 2S cm, also der auch fur geistig Gesunde 
geltenden Normalzahl. Das Maximum fur die Imbezillen liegt 
nur 1 cm tiefer; doch sind die Zahlen nicht so gleichartig, wie es 
zuerst den Anschein hat. 

Eine Ohrstirnlinie iiber 31 cm kommt unter meinen Fallen mit 
Ausnabme eines Falles bei dem schon erwahnten ausgesprochen 
hydrocephalischen Schadel nicht vor. Dagegen wird das Verhaltnis 
zu den Gesamtzahlen nach unten immer groBer. 

Unter 28 cm Ohrstirnlinienlange liaben 111 weibliche Kranke. 
Darunter waren: 

24 Imbezille = 21,71 pCt. 

22 Paranoiker = 19,81 ,, 

12 Dem. praecox = 10,81 ,, 

12 Melancholische =10,81 ,, 

10 Hysterische =9 ,, 

Die Imbezillen stehen also bei weitem voran, werden nur durch 
die Falle von Paranoia beinahe erreicth, die eine verhaltnismaBig 
sehr hohe Zahl bieten. 

Von diesen weiblichen Paranoikern sind 7 belastet, 5 weisen 
gehaufte Degenerationszeichen auf. Bei einer Patientin ist auBer- 
dem angegeben, daB sie ,,sehr schwer gelernt“ habe, eine andere 
war ,,seit langem kopfschwach", eine dritte ist „von jeher leicht 
erregbar“ gewesen, eine andere steht unter Polizeiaufsicht. Von den 
iibrigen Kranken sind 12 belastet, zum Teil schwer, 6 werden als 
„von Hause aus komisch“, als „immer nervos“, oder als 
„einfaltig“ bezeichnet, eine saB wegen Meineids im Zuchthaus, 
eine war im Arbeitshaus. Bei den meisten fehlte jede objektive 
Anamnese. 

Also auch hier sind sicher Krankheitsfalle, die der Imbezillitat 
sehr nahestehen, wo ein leichter angeborener Schwachsinn wenigstens 
die Grundlage fiir die weitere geistige Erkrankung abgegeben hat. 
Der groBere Teil der iibrigen gehort zu den Psychosen, bei denen die 
hereditare Belastung unter den Ursachen ein Hauptmoment dar- 
stellt. 

MonaUachrift f. Psychiatric u. Neurol ogle. Bd. XXXI. Heft 2. 14 
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Von den 44 weibliehen Imbezillen haben iiber die Halfte, 
namlich 54,54 pCt. eine Ohrstirnlinie unter 28 cm, 36,36 pCt. eine 
Bolche unter 27 cm. Ich bin nachDurchsicht der Kjrankengeschichten 
sicher, daB dazu noch eine Reihe von Fallen kommen wiirde, 
wo die dem angeborenen Schwachsinn supraponierte Geistes- 
storung die Symptome des ersteren verdeckt hat. Die Zahl der mir 
zur Verfiigung stehenden Falle ist bei den weibliehen Kranken 
fiber ein Drittel kleiner als bei den Mannern, was auf eine derartige 
Statistik von groBem EinfluB ist. Aber trotz der maBigen Zahl 
scheint mir auch hier die Ohrstirnlinie in bei weitem regelmaBigerer 
Weise verkfirzt wie es die fibrigen KopfmaBe sind. 

Des Vergleichs halber seien trotz der geringen Anzahl der Falle 
(12) noch die ffir die weibliehen Epileptiker sich ergebenden Zahlen 
bemerkt. Sie halten sich samtlich den ffir Imbezille angegebenen 
GroBen sehr nahe. Die Durchschnittszahlen betrugen ffir 
den Horizontalumfang 52,83 cm 

die Sagittallinie 31,37 „ 

die Ohrscheitellinie 31,73 ,, 

die Ohrstirnlinie 27,83 „ 

Die KopfmaBe der im spateren Leben geistig Erkrankten 
unterscheiden sich nach meiner Zusammenstellung von denen der 
geistig Gesunden nicht. Die KopfmaBe der angeboren Schwach- 
sinnigen weisen in der groBen Mehrzahl der Falle eine Verkfirzung 
der MaBe auf. Am gleichmaBigsten verkfirzt ist unter diesen MaBen 
die Ohrstirnlinie, die demgemaB von der hervorragendsten Be- 
deutung ist, wie es auch in der Theorie zu erwarten stand. Die 
praktische Verwertbarkeit der hier gefundenen Grenzzahlen zur 
Unterscheidung der angeborenen von der erworbenen geistigen 
Schwache mfiBte allerdings erst an einem groBeren Material, als 
es mir zur Verfiigung stand, erprobt werden. 


Buchanzeige. 

Zeitschrift fiir Pathopsychologie. Unter diesem Titel gibt W. Spechl - 
Miinchen unter Mitwirkung von namhaften Psychologen und Psychiatem 
eine neue Zeitschrift im Verlag von Engelmann -Leipzig heraus. Als die 
Aufgabe der Zeitschrift wird bezeichnet, ,,die Pathologic des Seelenlebens 
in Bystematischer Arbeit der psychologischen Erkenntnis zu erschlieBen 
und die Lehre von den psychischen Krankheiten neu zu fundieren auf einer 
Pathopsychologie”. So sehr ein Zersplittem der Literatur zu bedauem ist, 
wird man doch den Standpunkt der neuen Zeitschrift insofem willkommen 
heiBen miissen, als auch heute noch vielleicht einzelne Psychiater existieren, 
die riickstandig genug sind, um zu glauben, daB lediglich auf Neuro- 
pathologie Oder speziell Himpathologie eine wissenschaftTiche Psychiatric 
gegriindet werden konne. Andererseits fiirchte ich, daB die neue Zeitschrift 
in das andere, fiir die Psychiatrie ebenso gefahrliche Extrem geraten 
konnte, Verlust einer engen Fiihlung mit der Himpathologie. Das erste 
Heft enthalt u. a. namentlich zwei gute Abhandhmgen von Specht selbst 
und A . Pick. Z. 


Tagesgeschichtliches. 

Der II. Kurs mit KongreB fur Familienforschung, Vererbungs- und 
Regenerationslehre findet in GieBen vom 9. bis 13. April 1912 statt. 
Beginn am 9. April friih 9 Uhr in der Klinik fiir psychisohe imd nervose 
Krankheiten, Frankfurter StraBe 99. 

Der nachste KongreB fiir experimentelle Psychologie findet ani 
16.—19. April in Berlin statt. 
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(Aiis der Klinik fur Nervenkrankheiten an der Universitat in Rom. 

[Direktor: Professor Dr. Mingazzini .]) 

Ueber Thomsensche Krankheit und Muskelatrophie. 

Mit einer klinischt n Beobachtung und graph if chen U nter^uc hu nge n. 

Von 

Dr. ODOARDO ASCENZI, 

Assistent der Klinik. 

(Mit 2 Abbildungen und 18 Kurven.) 

Es ist bekannt, daB in dem letzten Dezennium von ver- 
schiedenen Autoren Formen nervoser Erkrankungen bescbrieben 
wurden, welche mit mehr oder weniger deutlichen und vor- 
wiegenden Symptomen von Myotonie vergesellschaftet waren, 
Formen, die sich von der reinen Form der Myotonie, wie sie 
als erster Thomsen beschrieben und ihr den Namen gegeben hat, 
ableiten lassen. 

So finden wir, daB Rybalkine eine Beobachtung gemacht hatte, 
wobei eine Myotonie mit Syringomyelie kombiniert war. Brink - 
mann hat das Gleiche bei Epilepsie, Weichmann bei Hemicranie, 
Hoffmann und andere bei der Polyneuritis, Nalbandoff und 
Qreiner bei Tabes, Erb bei Sklerosis multiplex, Lannois und 
Raymond bei der Myelitis, Bettmann und Foss bei der Tetanie, 
Marie bei der Jackson’schen Epilepsie, Roux , Rummo und Ciauri 
endlich bei der Paralysis agitans beschrieben. — Rizutti , Ferranim 
und Pauli haben Myotonie nach Gehimverletzungen beobachtet. 
Bechterew und Pfeiffer lenkten die Aufmerksamkeit auf die Hemi¬ 
tonia apoplectica. 

Bei dem haufigsten Zusammentreffen mit anderen Krank- 
heiten (h&ufig natiirlich nur relativ, wegen der Seltenheit der 
Myotonie uberhaupt) handelt es sich um die myopathische Muskel¬ 
atrophie. 

In der Voraussicht, daB auf Grund friiherer Beobachtungen 
und der neueren Untersuchungen sich die Beziehungen der Myoto¬ 
me zu den obengenannten Erkrankungen besser klaren werden 
(speziell zu denjenigen, welche man als funktionell ansieht wie 
Tetanie, Epilepsie und Paralysis agitans und unter welchen 
sicherlich eine enge Verwandtschaft besteht), beginnt man mit 
Recht zu unterscheiden: eine Myotonia congenita primitiva (Thorn- 
sensehe Krankheit) von den akquirierten myotonischen Zustanden , 
welche verbunden sind mit der einen oder anderen der oben ge- 
nannten Affektionen. 

In der Tat ist man in den letzten Jahren einerseits dazu 
gekommen, in vielen Fallen die Myotonie als ein Symptom und 
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nicht als eine eigene Krankheit aufzufassen, andererseits ver- 
suchte man auch eine spezielle Form der erworbenen Myotome 
abzugrenzen, welche in dem Verhalten der Muskelkontraktionen 
der Thomsen’schen Krankheit gleicht, sich aber von dieser durch 
ihr nicht kongenitales Auftreten sowie das Fehlen der Muskelhyper- 
trophie und der Erbschen Reaktion unterscheidet. Bei dieser 
Form werden hauptsachlich die Augenmuskeln, die Zunge und 
die oberen Extremitaten befallen, und es zeigen sich Spasmen, 
welche von den willkiirlichen Bewegungen abhangig sind. Solche 
Falle wurden beschrieben von: Jacquemart und Gilbert-Ballet. Was 
die Beziehungen zwischen Thomsenscher Krankheit und Muskel- 
atrophie (myopathischer) anbetrifft, — trotzdem beide Krank- 
heiten entgegengesetzte Symptome zeigen: Hypertonie und 
Hypotonie —, so sind diese leichter der Untersuchung zugang- 
lich, und da, wie ich schon gesagt habe, beide Affektionen 
ofter bei derselben Person und auch familial vorkommen, miissen 
wir an einen gemeinsamen Ursprung oder wenigstens eine Ver- 
wandtschaft denken. Bei dieser Sachlage scheint auch der Name, 
den Ro88olimo und Lannois gegeben haben, namlich ,,Myotonia 
atrophica" vollkommen gerechtfertigt. 

Der Fall, den die vorliegende Studie zum Gegenstand hat, 
ist gerade ein typisches Beispiel der bis jetzt selten beobachteten 
Falle einer Verbindung der myopathischen Muskelatrophie mit 
der Myotonia congenita. 

Dieser Fall gibt mir Veranlassung, nicht allein an der Ansicht 
festzuhalten, daB das Zusammentreffen der zwei Krankheiten 
nicht ein nur zufalliges ist, sondern auch einige fundamentale 
Symptome der Thomsenschen Krankheit naher zu prazisieren, 
die mit dem Charakter der Kontraktion zusammenhangen. 
Vorerst lasse ich die Krankengeschichte meines Patienten folgen. 

Giuseppe Di G. 19jahriger Lackierer, ohne jegliche hereditare Be- 
lastung. Er hat zwei gesunde Briider und zwei ebenfalls gesunde Schwestern, 
die keinerlei Spuren einer ahnlichen Affektion darbieten, wie diejenige, an 
der Patient leidet. Auch in keiner aufsteigenden oder Seitenlinie der Ver- 
wandtschaft sind je ahnliche Symptome wahrgenommen worden. Die 
Mutter lebt und ist gesund und 58 Jahre alt geworden, ohne krank ge- 
wesen zu sein. Der Vater starb im 66. Lebensjahre an einer Hemiplegie 
mit Aphasie; er war Alkoholist und hatte vorher schon mehrere Schlag- 
anfalle gehabt. 

Patient hatte keinerlei venerische Infektionen und war auch kein starker 
Raucher, trank aber taglich 1—2 Liter Wein. Zeichen von gewerblichen 
Vergiftimgen wie Blei oder dergl. lagen niemals vor. Ausgenommen einen 
Typhus, den Patient mit 17 Jahren acquirierte und den er im Policlinico 
(IX. Pavilion) durchmachte, hatte er keine weiteren Krankheiten. Er gibt 
an, daB die jetzigen Storungen, an welchen er leidet, seit seiner ersten Kind- 
heit datieren, und daB er sich erinnert, eigentlich immer daran gelitten zu 
haben. Er machte besonders darauf aufmerksam, daB seine Mutter seine 
Krankheit bemerkte, als er anfing laufen zu lemen; sie brachte ihn 
dieserhalb zum Arzt. Patient erzahlt. daB er, wenn er mit seinen Spiel- 
kameraden als Kind laufen wollte, bei dem Versuch zu laufen das Geflihl 
hatte, als wurden seine Beine auf der Erde festgehalten, daB es aber nach 
einiger Zeit mit Aufbietung einiger Kraft ihm gelang zu laufen und er nicht 
eher miide wurde als die anderen Knaben, ja daB es ihm sogar auffiel, daB 
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dem Aufwachen ist der Zustand ein schlechterer, umgekehrt fiihlt er sich 
nach vielen Bewegungen Wohler, auch nach AlkoholgenuB bemerkt er eine 
deutliche Abnahme der Symptorae. Niemals klagte er iiber Kopfschmerzen 
oder Schmerzen in sonstigen Korperteilen. Kein Schwindel, keine Diplopie, 
nie Konvulsionen, keine Herz- oder Abdominalstor ungen. Niemals hat er 
ein Konstriktionsgefuhl gehabt oder Storungen der Stimme oder der 
Sphinkteren. Das Schreiben geht ohne Hindernis von statten. Patient 
versichert, daB seine Muskulatur stets gut entwickelt war und er auch in 
den letzten Jahren keine Verander ungen in derselben bemerkt habe. 
Status praesens: 

Patient ist 1,63 hoch. Gewicht 61 kg. Dew Skelett bietet keine wahr- 
nehmbaren Veranderungen dar. Die Haare sind schwarz, die Haut ist 
braun. Was vor allem auff&llt, ist die hervorragende Entwicklung der unteren 
Extremitaten und der Glutealgegend, welche kontrastiert mit dem be- 
scheidenen Emahrungszustand der Muskeln des Halses und des Schulter- 
giirtels; dadurch ist also der athletische Typus von Erb ausgeschlossen. 
(Fig. 1.) Die Ober-und Unterschenkelmuskeln treten stark hervor und sind 
sehr fest. Die linke Wade ist ein wenig groBer als die rechte. Die Nacken- 
gegend und die Musculi trapezii sind abgeflacht, die Fossae supra- und in- 
fraspinatae sind eingefallen. Der Kontour der Muse, sternocleidomastoidei 
ist wenig oder gar nicht sichtbar. Die Schulterblatter zeigen Fliigelstellung, 
mit ihrem inneren Rand nahern sie sich der Wirbelsaule mehr als bei 
einem Normalen. Beiderseits PlattfuB. 

Ich gebe hier einige MaBe: 

Umfang des Halses = 33,2 cm. 

Umfang der Brust in der Hohe der Mamillen gemessen =83 cm. 
Umfang der Hiiften = 89,5 cm. 

des Oberschenkels (mittleres Drittel)= Rechts = 53 Links = 53.0 

der Wade.= ,, = 33,8 „ = 34 5 

des Ober arms.= ,, = 22,9 „ = 22,6 

der Vorderarme.= ., = 23,5 ,, = 22.7 

Der allgemeine Anblick des Kranken erinnert an denjenigen eines 
Patienten, der an Dystrophia mnscul. pseudohypertrophica Duchennes 
leidet. 

Der Patient hat ein wenig ausdrucksvolles Gesicht, myopathische diinne 
Lippen, einen Weichselzopf. Die Haut des Gesichtes wenig gespannt, das 
Lachen fast transversal, es besteht eine deutliche Lordosis lumbalis. 

Beim Gehen zeigt er eine abnorme Beweglichkeit des Beckens in 
der Frontalebene. An den inneren Organen nichts von Wichtigkeit. 

Im Urin kein Zucker, kein Albumen. 

Der Widerstand bei passiven Bewegungen ist nicht verandert. 

Es bestehen keinerlei Paresen oder Paralysen in irgendeinem Muskel- 
gebiet. Keine Druckschmerzen der Nervenstamme oder der Paravertebral- 
buchten. 

Die allg. und spezielle Sensibilitat gut erhalten. Patellarreflex beider¬ 
seits lebhaft. Achillessehnenreflex schwach auslosbar. Plantarreflex fehlt 
beiderseits. Cremasterreflex gesteigert. Pupillen gleich weit, gut auf Licht 
und Akkommodation reagierend. Keine Dermographie. Keine Verande- 
rung der Schilddriise oder des Hodens. 

Bei der radioskopischen Untersuchung erscheint die Sella turcica von 
normaler Grosse. 

Psyche normal. 

Die von dem Kranken her ich te ten Storungen wurden alle objektiv 
kontrolliert, viele andere konnte man hinzufiigen, um zu beweisen. daB 
tatsachlich myotonische Erscheinungen im Rumpf. in den Extremitaten, 
wie auch im Gesicht bestehen (Fig. 2). Der Patient kann vollstandig und 
schnell die Bewegungen ausfiihren, die man ihm befiehlt, wie z. B. die 
Arme oder ein ausgestrecktes Bein heben, wenn er auf dem Bett auf dem 
Riicken liegt, ist aber unfahig, die Glieder in einer neuen Stellung festzu- 
halten, selbst nicht fur kurze Zeit, weil sie durch ihr eigenes Gewicht 
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kontrufction M.\ idler* (raakbtudeVB^ugu.ii.g ties Muteliingersi, inwiiftl' a jut 
sttimalfeii .•■trie:' lrtiigi=^i>ic>a • Den veraehiedenen Kumraktionen kibe 

ieh nwhmr<?'‘Vcrowd to vun.. Ditki.mtnftk'tiOiif-n. *c*hriellen \ip$ )an^anu«n« OdM' 
eine smntiicf^ tomscfce KordrakHou folgen las*en. frit habc diirauf dir 
Kurve erixiec idoiierteVy KMindfiti-' und Apt)<ier<k6ntrakti*.in mid schlicBJieh. 
Sorien. ©inselner rhyihpiisfckV'^o?d^r)>dl.t6r.. wiflkurliVlirr urtd elefctrischer 
Kontrnktionea . unteT*tjfc^</ 

Die emaidnen Kurven sunt uutw ’|oigetidon ;J^*dinguit^en-aufireoomn:n?u. 
Kurvv l |U-~*?.k 2. :\: del Kv-mk^ t’iilift iut>ujjeli<*£sehnfdl eine maxima Jr 
Beugmig ties Mitt«vlftngor» und fctdiiidtft fUnvn in Kurve 1 eine rtitik- 
iiehst s«Snndle txwxfy$jm\ M JSicrye 2>ine Jangsamn Btreakunif. 

Fingers an: iri Knm 3 ^r»«4^t:/iba*-. : 

rndglicliei i&hge in maidift.&W‘Seipn*ttebun£ f^tfcuh&Uen, Die Kitrven 
l4i. 1>. t\ d. e. I, uiUerspheiden sifb mu dureh •; dteLtal***.» i ng?wrh« f rfi ting :imh 
260 g. hh jouu g. ' ‘ ‘ ‘. 


Aafnahme 4. Lari^saine Beugung, tftihnellg Streekung, 
Be J acting g 250, Aiifocichmirtc 21 " 


Aufnahme 5. Lang,same Beugung. lahgsainc Streckung, 
B?:la*tung g 250, Anfcewhimng IV 2‘\ 

Au(aei ehntmgen 4> 5, (>. l>er Patient beugt den Mitteliinger ian&wn urid 
gitnchmatfigV weim ei 4k» frta^niaje ernncdit hat^ atreekfc er 

in 4 eehnell und vodstandig de.u ip ^ streckt er den Finger gleich- 

miiBig und langsam aw t m ft strung t xir «Mi €tn r uip den Finger in der 
stark-st-en Beugung xu erJwdteru , ' . , 

Die Kurve 7 opd ^tre^kiingen dar. die rhythtmseh 

4Amai io der Minute stdtemer Beja^ung ypp 2hi)g wiederliolt^ wnrden. Die 
Kurx e H ist in derseHken W^hak wfe •die ; vnth^rg^iefide eirhalteri. Husg»-- 

’dafi '.die. •Deachwindigkeit • dps- ZyJinder^ sehr erbpht i^L win di* 

Eigenart d^ r FLwnie tnehr Jtutu An^ruek %n Ixripgen. 

Die Knvvz ka unterselMUdef mfh von der Kurve - N dureU die Belastung.-- 
ertidh.ujn^ von g auf 200d g. Die Kufve ii die erhiiltone Arbeit dm 
I ltd eirv-nv becieutenden < dvneht (5000 gf. Die 3 Heiiieii kdinirrn uB uu- 
mterbrnoben d^traieh'tet wj^rden: Hdv Ernie <ptj? Aiilimihm* hohauptete der 
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■Mitt 


At.s « « u z j . Tbotit6i>u»«ke Kryuk heit 


AufTVahBW 7 


Ergogrampi {ydlikurl. Bewegiuig)- Kontrakrioneii 44 
in 1 Min. Belasturtgg 250 


ISptkrfaii'. 

Wir kabeti a |; ! 0 bei u.nser.eni Pat tenten Beiben voa Tat- 
.sacJiarij riftiblibb solidus die vote den niyotdmschen iStbrimgen, uiad 
soiclxf,- die von dev Muskefatrophie abhangen. Erstens ist der 
Bericht den JPatiaitcn fiber seine Krankixeit selxr ekarakteristiseb 
und Mitspriehtdem der Autoren. die die Tkpm'-eiieohe Krankheii 
beacJinebej). Uabf'u, Ala Kind Bel f;c bei demgqrmgsten Stott; 
betid Iterdirtlgebbrii,. beiov Essen und bei wgbnd einer andern Be* 
wegttitg etopfindot ex noch jeizt nine grotto. SC'bwerigfceit, als ob 
ibm tik; G-Heder gebunderi und steif geworden waxen, erne 
Scliwiengke.it,. die dpteb da-. Wiederhok-h. -derselb.-n Bewegufiff 
gehoben .Visd> I>iese 8y»bptomri, ‘life dieMoskul.ator des Bunipfes, 
der Ext remifcaten und des G&uchte* bttreffen ur>d entweder an* 
gebofru »md odor wenigsfcens "bik in die ©trste Kindhgit znruek- 
meben, das Verhalten. der Aluakein inn willkikbeSiev und eiek* 
iriscliorf£ei?.ung, die besonde^a idioradsikui&re Kontraktion, der 
N'erlauf mxwi? das BehJfn siehtfcarpr Z-eibben von allgememen 
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A * e t' n ?. i. I'fil.v-r T.hO'H'iKioscl)*-' Rmnktoett 


<>{Jer lokalisierten Lasiontn d(w NerYefl*y-*teoifi bjJdvii ltd nnserem 
ratienteo emeu solok sehiagenden usvi {hora-ktorist isrhen Komplex, 
daB die Diagnose ainpr Mypto.dia eongebita ohne weitfres grgeben 
Vmd die JVloglicHkeii einer sdiistigeavfnnkii<?neilen oder organisehen 
Krankbeitr gauzlich ansKuschiieSen ist. 


Aufnalune- 6. E^gogramm (wiUkiirl. Bpwegung). Kontraktionen 
60 in dpt Minnie, fteJasinug g 5000'). 


Bet der objekti^ea UftteiSvuSiuug fanden f-ieh auch erntge Sym-> 
ptorae der und awar bedeutehde Abnarkung- 

der Fossa enpraspinata, etwassgeiingv 

Bniw6ki«0g;d®r Delistmtskeln, der Qberarm- nndder Vorderarm- 
rauftfeeldj deutliebe Lordosis e&ero-; 

lumbali-. yovstebeftdet' Bap-oh, auOerdem ziemlicb auffAliende 
FaeiVs ovyoptwhifa. Die*? Syniptome. die im Gegensatz zu den 


Dfe hfer FCfirv.v . it dfe- links Hfdtle der gamon 

Kurv»% du Mfrrxjgc# air- v'iAi?i$lxdix' wirct. 

ih't fa'C'wt'Utesem Teii cilUt *n»h#ciu« gim* ihissrlbe B»ld j.nit Auynnhmo 
ib$£'evsiffi Lin\i) dvt 2. f Wnie ist &if£ 

i e«'-hn imm • >VlilmjiKdlp'n y.uruukauftihi!^ 


iuzMb Goggle 


Original ft 







und MuaktJat.rophie 

bemahc- atKletisch entmekelten 


Gltedmafien stehen 


unteren 

nrassep in Anb, irachfc ihr^r bil&fceralen Syrometae,- der B«- 
Ackrankuag a.uf Xacken »od Schaltergurtel (bei freibfci!?* ri ckr 
H«DdmaaikelR}: : : : s»'d. viasnentiieb in Anbetracht dea FoM&ris' 
fibrillarcr Zuckungen udcI dor Abwesenhek von Sebmerzwi auf 
eine idiopabhisehe M«skelti^opiiie ztiruckgcfiihrt warden. 


Aufuahme 11. Strom aui haufige linterbreehungeai g<tet e 111, 
Kontrakfcionen 60 in der M.nute. BeiasfevUQg g g50. 

X«B«Uttkrtft t- VtrebMMa u. Nauroioglo. Bd. XXXI. MM A, t(i 
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A a e « « a i. U«b»r TUoinaensehs Kntokhoit 


«r»«-r KrunbitiaGon 'd«r Myotome und Muskel- 
atrophi.<c- i^t- erst se-A kurmn bervorgehoben wotden. De Magnemi 
samrmdte 1904 15 Faile m der Lderafcurv ura zu zeigon. AaB bei 
dcmseiben Pdtiontcu myotonisehe und ainyofcroplij3chcvBympt«iai& 
vorhanden sem kbunen Abor in. etnigen tktvort dim angefuhjrteii' 
Falte Tsar die Atrhpbie kom Awidmek $i»eir Mter&tion 

des Hyskels, sondetn n<5uritist'.ker I^aiooehi litui dhyurn ^iti Sym¬ 
ptom nnd keinelvr&nJAu'it. AuOei de Magnet noeh andere 

Autoreh Falle von amyotrophisober MyMoHidy'fcWAGuttickt. Ruri- 
lichhuben Batten und Qibh auf Grund v.;m 20 Beobaehtungen, von 
denen 5 sbrem eipint n Mater &i entsta-mmen. einen ,.Typti9“ dcr 
atrophischen Myotome iiuMfdlon wojkm, boi welobetti die Atrophie 


emige 

BeijctBapakeiij h<trifft, T Vi • ' - 

35s‘ sehien t»ir nutzlicli, die his jeizfc vorlicgendeft Beobaek- 
itungen ttn. Fr.lgeiidtrtt.-XnrsmmenzustvJlen. und nur solcb.fr in die 
Tak lie au/zunehroeri, die naclr dem aktnellno Stand anserer 
Kenntnisse nidht auf Lasiohew des zenttalen und peripherischen 
Nerveuayatems heruhen. 





Aufnahme 12. 
ScklieBung und^ 


mm; b&ttfige Unterbreckungen gesfcebi. 
J&fliiA'r .dos Strom kreises wechseln alfe •§*•*»• 
"eiastung g 250. 



11 


Aufnahme 13. KathodenseblieBungskontEaktipa, Belastung g 250. 
Intenaitiit 15 M. A- Anfzeiehnung == 10". 



Aufnahme 14. AnodenscblicBungfikontraktiou, TJhter denseiben 
Becbngsingea. : Auf zeiehuung.» < 4 ,T . 


ngir 

TY 


H1GAN 



















und Muskelatrop hie. 


216 


Aus der Durchsi cht der zusammenge stellten Falle ergibt sich das 
Resultat, daB bei der atrophischen Myotonie die Intensitat und die 
Ausdehnung der myotonischen Phanomene ganz verschieden ist 
von derjenigen der reinen Myotonie. Auch die Verteilung der 
Atrophie ist verschieden, manchmal betr.fft sie isolierte Muskel- 
gruppen, manchmal mehrere Gruppen, doch ist der von Batten 
und Gibb beschriebene Typus der haufigst beobachtete, aber auch 
hier konnen UnregelmaBigkeiten in der Ausbreitung der Atrophie 
vorkommen. Falle, die sicher angeboren sind oder von der ersten 
Kindheit hernihren, finden sich nur in den Beobachtungen 
von Bernhardt, in der zweiten von Batten und Gibb und meinem 
Fall. Im allgemeinen geht die Myotonie, die beim Erwachsenen 
auftritt, der Atrophie voraus; das ist aber keine konstante Regel. 
Im ubrigen ist es sehr schwer, bei der Untersuchung der Kranken 
den Beginn der Atrophie festzustellen, ebenso wie den der 
Myotonie, die sehr lange unbemerkt oder latent bleiben kann 
und nur bei der graphischen Aufnahme der Muskelkontraktion 
bemerkbar wird, wie Pansini bei seinem 4. Kranken gezeigt 
hat. Jedenfalls was die chronologische Reihenfolge der myo- 
tonischen und atrophischen Phanomene betrifft, konnte es, vom 
rein theoretischen Gesichtspunkt aus betrachtet, vorkommen, 
entweder, daB sich die Atrophie bei Personen entwickelt, die 
schon an angeborener Myotonie leiden, oder daB die Myotonie 
zu einer schon bestehenden Muskelatrophie hinzukommt, oder 
daB beide zur gleichen Zeit erscheinen. Natiirlich sind dabei die* 
jenigen Falle ausgeschlossen, in denen die Muskelatrophie von zu- 
falligen Kompbkationen nervosen und nicht myopathischen Ur- 
sprungs herriihrt. 

Mit der Frage der chronologischen Reihenfolge der myo¬ 
tonischen und atrophischen Symptome hangt diejenige der 
pathogenetischen Beziehungen zusammen. Hoffmann halt bei 
der atrophischen Myotonie die Atrophie immer fur sekundar 
in Be zug auf die Myotonie; in den Fallen, in denen das Gegenteil 
vorzuliegen scheint, glaubt er, daB doch zuerst die Myotonie 
existiert hat, jedoch in solch leichter Form und so wenig ausge- 
pragt, daB sie unbemerkt gebheben ist. In der Tat entdeckt man 
zuweilen die Myotonie erst bei einer sehr genauen Untersuchung. 

Lannois und de Magneval betrachten die klinische Verbindung 
der Myotonie und der Muskelatrophie als eine besondere Ueber- 
gangskrankheit zwischen der Thomsenschen Krankheit und der 
Myopathie; sie halten die Meinung Hoffmanns nicht fur iiberall 
zutreffend, weil die Myotonie auch sekundar bei einem Patienten 
mit Muskelatrophie vorkommen kann. Um diese ihre Ansicht zu 
beweisen, erinnem sie an die Moglichkeit, daB Myopathiker 
spastische Phanomene in den atrophischen Muskeln aufweisen 
konnen. 

Raymond gibt die Moglichkeit einer reinen und einfachen 
Kombination der Myotonie mit der Muskelatrophie zu, etwa wie 
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die Verbindung der Thomsenachen Krankheit mit der multiplen 
Sklerose und der Joc&aonschen Epilepsie. 

Nogues und Sirol und Lewandowsky sprechen gleichfalls von 
dieser Formenmischung. Jendrassik glaubt, daft die beiden Formen 
nicht voneinander abhangig Bind, dafi sie aber beide gleichzeitig 
sich entwickeln konnen als Ausdruok desselben pathologischen 
Prozes8es. 

Pansxni betrachtet die Muskelatrophie der Myotoniker als 
Ausdruck einer allgemeinen dystrophischen Tendenz und stellt 
sie auf c ine Linie mit der viel ofter zur Beobachtung kommenden 
Muskelhypertrophie. Auch erinnert er an einige Falle, welohe die 
Annahme aufdrangen, daB gelegentlich auch die Muskelatrophie 
die Myotonie als selbstandige Krankheit begleiten kann. 

DaB iiberhaupt gesetzmaBige Beziehungen zwischen der 
Muskelatrophie und der Myotonie bestehen, scheint mir aus 
folgenden Tatsachen hervorzugehen. Vor allem ist die groBe 
Haufigkeit bem< rkenswert, mit welcher sich die Muskelatrophie 
und die Myotonie bei derselben Person vereinigt finden, im Gegen- 
satz zur Vereinigung von Myotonie und Muskelatrophie mit 
anderen Formen. Es ist wahr, daB sich bei den Patienten mit 
Thorns envchev Krankheit noch haufiger eine Muskelhypertrophie 
des ganzen Korpers (athletischer Typus) oder wenigstens der 
unteren Extremitaten findet (Nikonoff, Dejerine und Sottas) und 
daB zuweilen das Aussehen des Patienten auch normal ist 
(Thomsen), oder auch daB die normalen und hypertrophischen 
Typen die verschiedenartigsten Kombinationen aufweisen; aber 
aus meinen zitierten Beobachtungen geht hervor, daB die Muskel¬ 
atrophie der Thomsen chen Patienten, welche mehrere symme- 
trische Muskelterritorien mit alien E'genschaften der echten 
Myopathie einnimmt, kein seltenes Vorkommnis ist, zumal wenn 
man bedenkt, daB die Atrophie den Beobachtem auch oft ent- 
gangen sein kann (bis vor wenigen Jahpen), und daB die hyper¬ 
trophischen, atrophischen und normalen Zustande sich zusammen 
einnisten und sich gegenseitig verdecken konnen. Zweitens zeigt 
das klinische Bild, der atrophischen Myotonie, das auf 30 und 
mehr Beobachtungen gegriindet ist, einen ziemlich konstanten 
Charakter. AuBerdem haben wir den pathologisch-anatomischen 
Befund, der fiir beide Krankheiten ahnliche Alterationen derselben 
Muskelelemente zeigt. SchlieBlich darf man nicht die nahe klini¬ 
sche Verwandtschaft der Myotonie mit der progressiven Muskel- 
dystrophie vergessen. AuBer der Haufigkeit des familiaren, here- 
ditaren und juvenilen Auftrctcns gehort die Tatsache hierher, 
daB die Myotonie und die Myopathie viel haufiger das mannliche 
Geschlecht betrifft. AuBerdem ist beiden gemeinsain, daB in der 
Regel symmetrische Muskeln befallen werden, daB die proximalen 
Muskeln gegeniiber den distalen bevorzugt sind, und endlich daB 
die Eingeweidemuskeln verschont bleiben und iiberhaupt ander- 
weitige Symptome von seiten des Nervensystems fehlen. 
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Um die Atrophie der Myotoniker zu erklaren, halte ich jedoch 
die Annahme fur nicht iiberfliissig, dad ein anderer Faktor an ihrer 
Entstehung beteiligt sein kann; andert sich namlich aus einem uns 
unbekannten Grunde der die Dynamik und den Trophismus samt- 
licher Korpermuskeln regulierende Mechanismus, so wiirde infolge 
der groBeren Arbeit, welche die Ganglienzellen des Vorderhomes 
leisten miissen, um die hypertrophischen Muskeln bei der 
Thomeenschen Krankheit oder einem ahnlichen Zustand inTatigkeit 
zu erhalten, ein Schwachezustand auf Kosten des Trophismus und 
der Dynamik derjenigen Zellgruppen sich entwickeln miissen, die 
nicht in der gleichen Intensitat wie die anderen zur Uebertatigkeit 
gezwungen sind. Die Atrophie konnte von diesem Gesichtspunkte 
aus der Hypertrophie gegenuber sekundar sein, als Ausdruck der 
Storung des Gleichgewichtes der allgemeinen Muskeldynamik. 
Die entgegengesetzte Annahme ware offenbar nicht zulassig, inso- 
fern man bei der Annahme einer primaren Myopathie einiger 
Muskelgruppen die Hypertrophie anderer Gruppen nicht erklaren 
konnte, da die hypertrophischen Muskeln durchaus nicht etwa 
mit denjenigen identisch sind, welche dazu bestimmt sind, die 
primar a -rophischen funkMonell zu ersetzen. 

Darum ist es viel gerechtfertigter, anzunehmen, daB die 
Myopathie und Myotonie auf gemeinsamer pathologischer Grund- 
lage beruhen. Ob diese Basis nun nur auf rein muskularer Alteration 
oder auf neuro-muskularer beruht, ist ein noch unerforschtes 
Problem. 

Die Annahme, daB infolge des Hindernisses, dem der Patient 
bei der willkiirlichen Bewegung begegnet, die zellulare Dynamik 
im Sinne einer Hyperfunktion entweder der Zellen der motorischen 
Region oder der Vorderliorner oder des ganzen Pyramidensystems 
verandert sei, wird gestiitzt durch die Tatsache, daB der Muskel 
solcher Kranken groBe Widerstandskraft gegen Ermiidung zeigt, 
was man nicht aUein der Alteration der kontraktilen Substanz 
zuschreiben kann. 

Die Krankengeschichte meines Patienten gibt mir Gelegenheit, 
noch einige andere wicht ge Eigentiimlichkeiten hervorzuheben. Es 
ist schon wichtig, daB der hereditare Faktor fehlt. Schon Hale White 
bestritt in seiner Studie iiber die ThornsenscYie Krankheit, daB 
bei dieser Affektion die neuropathische Hereditat eine groBe 
Rolle sp.elen konnte. Damit steht in EinkJang, daB, wie es bei den 
dystrophischen Myopathien vorkommt, auch bei der Myotonie in 
mehr als der Halfte der Falle der familiare Charakter fehlt. 

Dann ist auch die typhose Infektion des Patienten, die die 
myotonischen Phanomene hervorrief bezw. steigerte, bemerkens- 
wert. Auch in einigen anderen Beobachtungen wurde die Myotonie 
als eine Folge von Typhus (Jacoby) oder auch Influenza (Talma) 
beobachtet, aber es ist s J hr zweifelhaft, ob sie nicht schon vor- 
her latent vorhanden war. 

Ich muB femer eine andere Eigentiimlichkeit hervorheben, 
namlich das verschiedene Verhalten der Muskeln bei den mechani- 
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schen Reizungen: wenn man mit einem Hammer die myotonisehen 
Muskeln klopft,sosiehtmanentweder eine Vertiefung(Wadenmuskel) 
oder eine Wulstbildung (Biceps brachii). Man kennt den Grund 
dieses verschiedenen Verhaltens der Muskeln nicht, aber es scheint 
nicht, daB man ikn in dem verschiedenen Zustand in Bezug auf 
Atrophie und Hypertrophie zu suchen hat. Beim 1. Kranken Pan- 
sinis, bei welchem die atrophischen Erscheinungcn fehlten, beob- 
achtete man, wie auch in meinemFalle, eine Vertiefung in den Waden 
und knotenartige Wulstbildungen in dem Deltamuskel und dem 
Biceps. Bei dem Kranken von Brasch war die meehanische Reizbar- 
keit in den atrophischen Muskeln nicht erhoht. — Was die Eigen- 
tiimlichkeit der Muskelkontraktion betrifft, wie man sie aus meinen 
Kurvenbildern ersieht, erinnere ich vor allem daran, daB die 
graphische Methode, wie sie zum Studium der myotonisehen 
Muskelkontraktion von Pitres und Dallidet, Ballet und Marie, 
White Hale, Huet u. A. angewendet worden ist, die schon erwahnte 
klinische Beobachtung von Fischer bestatigte, daB die Wiederholung 
der Reizung die myotonische Reaktion verschwinden laBt. White 
Hale gelang es am besten, diese Eigenschaft der Krankheit zu 
analysieren, er behauptet jedoch, daB die erste Kontraktion, sei 
sie willkiirlich oder elektrisch hervorgerufen, der Fingerbeuge- 
muskeln bei den Myotonikern eine sehr langsame sei; die Muskeln 
brauchten 4”, um die hochste Kontraktion zu erreichen; dann er- 
schlafften sie langsam, und ehe die erste Erschlaffung vollstandig 
geworden war, trat die zweite Kontraktion ein, die nicht so kraftig 
war als die erste. Die weiteren Kontraktionen, von der dritten 
bis zur neunten, wurden immer schwacher, aber die Zwischenzeit 
zwischen je 2 aufeinander folgenden wurde immer kiirzer. Dann 
von der neunten bis zur 23. verminderte sich die Zwischenzeit 
zwischen den Kontraktionen noch weiter, zugleich aber steigerte 
sich ihr Umfang; nachher wurden die Kontraktionen regelmaBig. 

Der erste, der den Afossoschen Ergograph zum Studium der 
myotonisehen Kontraktionen anwandte, war Orixoni, der bereits 
auf eine myasthenische Anfangspbase aufmerksam gemacht hat, 
die den hochsten Grad bei der dritten und vierten Kontraktion 
erreicht und dann nach und nach regelmaBig verschwindet. 
Grixoni untersuchte nur die Kurve der wiUkiirlichen Muskel- 
ermiidung. Nach ihm studierte Jensen mit derselben Methode 
auBer den wiUkiirlichen auch die unwillkiirlichen Bewegungen, die 
auf elektrische Reizung erfolgen. Pansini hat das Verdienst eines 
griindlichen physiopathologischen Studiums der Myotonie, er hat die 
Muskelkontraktionen dieser Krankheit meisterhaft durch zahl- 
reiche graphische Aufnahmcn illustriert. Zu diesem Zweck ver- 
wendete er den Mossoschen Ergograph mit einer Belastung von 
1—2 kg, um die Streckung des Fingers zu erhalten ohne Mit- 
hiilfe der Streckmuskeln. Aber noch wichtigere Beobachtungen 
wurden von Pansini iiber die isolierte Kontraktion des myotoni- 
schen Muskels mit dem Mareyschen Myograph gemacht. 

Aus den Kurven Pansinis ersieht man, daB die Form der 
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myotonischen Kontraktionen an die charakteristischen Kon¬ 
traktionen des veratrinisierten Muskels erinnert; die myotonische 
Kontraktion ist tatsachlich nicht eine einzige, sondem eine doppelte, 
d. h. sie ist aus zwei Kontraktionen zusammengesetzt, einer normalen 
und einer zweiten mehr oder weniger verschieden zusammen- 
gesetzten Kontraktion, und hierin liegt das Wesontliche der myo¬ 
tonischen Storung. Die erste Kontraktion ist die gewohnliche schnelle, 
aus einer schnellen Steigung der Kurve und einem fast ebenso 
schnellen Fallen bestehend; im Verlauf der Kurve der schnellen Kon¬ 
traktion und zwar in einem wechselnden Punkte derselben kommt 
eine nicht schnelle, sondem langsame Kontraktion hinzu, nicht so- 
fort, sondem spater und nicht in Form eines spitzen Winkels, 
sondem einer Kurve oder einer Kuppe oder eines Bogens. Die erste 
Kontraktion ist von kurzer, die zweite von langer Dauer. 

Bei den folgenden Reizungen tritt die zweite Kontraktion 
immer spater auf, so daB sie auf einem immer tiefer liegenden 
Punkt des ab^teigenden Schenkels der ersten Kontraktion sich 
erhebt, bis sie schlieBlich ganz verschwindet, wahrend die erste 
(schnelle) Kontraktion Reizung fur Reizung immer wiederkehrt. 

Die schnelle oder primare Kontraktion unterscheidet sich durch 
nichts von der Kontraktion einer gesunden Person, wie Pansini 
behauptet; charakteristisch ist fur die Myotonie nur die sekundare 
oder tonische Kontraktion, welche zur primaren hinzukommt und aus 
mehrerenKontraktionen zusammengesetzt ist, die Pansini daher auch 
„gemischte oder konjugierte Kontraktion" nennt. Die Verbindung 
der sekundaren mit der primaren Kontraktion kann, wie gesagt, an 
verschiedenen Punkten der Kurve dieser letzteren vorkommen; d. h. 
a) bevor die schnelle Kontraktion ihren Hohepunkt erreicht; b) auf 
dem Gipfel der schnellen Kontraktion, also auf dem Punkte, wo 
der Anstieg endet und die absteigende Kurve anfangen sollte; 
c) im Verlauf der absteigenden; d) bei vollendetem Abstieg der 
Kurve. Es ergibt sich auf diese Weise eine unendliche Zahl von 
Kombinationen der beiden miteinander verbundenen Kontrak¬ 
tionen. Einige Verfasser leugnen, daB die sekundare oder tonische 
Kontraktion die primare unterbrechen kann, ehe diese ihre hochste 
Ausdehnung erreicht hat, aber Pansini beweist es. Mir scheint, daB 
gerade in diesem Vorkommen die Erklarung fiir die vielfach auf- 
gestellte Behauptung liegt, daB die erste Bewegung des Myotonikers 
langsam ist. Heute konnen wir sagen, daB dies nur der klinischen 
Beobachtung vorgetauscht wird; denn in Wirklichkeit ist die erste 
Bewegung, oder besser gesagt, die erste Kontraktion des Myotonikers 
immer schnell, sie erscheint uns nur trage, weil sie durch die zweite 
trage Kontraktion in ihrem weiteren Verlauf ersetzt wird. 

Briesaud und Bauer haben kiirzlich die Behauptung aufgestelit, 
daB die Anfangsbewegung der Myotoniker immer eine gute sei. Sie 
heben hervor, daB die Dekontraktion leicht erfolgt, wenn die Be¬ 
wegung langsam ausgefiihrt wird, und nur darrn erschwert ist, wenn 
die Bewegung plotzlich und sehr energisch ausgefiihrt worden ist; 
am so schwerer und trager ist die Dekontraktion, je mehr bezw. je 
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starker der Muskel kontrahiert ist. Die antagonistisehen Muskeln, 
die in Aktion treten, tun die kontrahierten Muskeln zu iiberwinden, 
werden um so groBeren Widerstand finden, je groBer die Energie 
der Kontraktion der Agonisten war. 

Die Wirkung, die die antagonistisehen Muskeln auf die myo- 
tonische Stoning ausiiben konnen, ist noch strittig. Jaquet sebreibt 
der synergischen Kontraktion groBe Wichtigkeit zu, da sie sioh in ab- 
normer Weise abspielen soli, so daB sie. eine komplette Wirkung der 
Agonisten verhindert und so in diesen die myotonische Stoning 
hervorbringt. Er behauptet auch, daB die krankhafte synergische 
Kontraktion der Antagonisten auf Storungen der zentralen Inner¬ 
vation zuriickzufuhren sei, und zwar entweder ein UebermaB der 
Innervation, die sich auf andere Muskeln ausbreiten soli auBer 
den fur die beabsichtigte Bewegung in Beiracht kommenden, oder 
auf eine Hemmungsinsuffizienz, infolge deren die Innervation nicht 
auf die fiir die Bewegung notwendigen Muskeln beschrankt bleibt. 

Auch Brissaud und Bauer schreiben der synergischen Wirkung 
der Antagonisten einige Bedeutung bei dem Zustandekommen der 
myotonischen Bewegungsstorungen zu, deren Ursache man, ihrer An- 
sicht nach, in der besonderen Uebererregbarkeit der Muskeln suchen 
muB, infolge deren sich die ausgedehnten Antagonisten zusammen- 
ziehen; jedoch geben sie auBer dieser mechanischen Reizung eine ner- 
vose Reizung zu, wie sie auch normaler Weise vorkommt, wenn man 
mit Energie eine Bewegung ausfuhrt. Beim Myotoniker ware diese 
Kontraktion viel auffallender als beim Gesunden, weil gerade 
die Kontraktionen langer dauem. Aus der Tragheit der Dekon- 
traktion und der synergischen Wirkung der Antagonisten erklart 
Brissaud, daB der Kranke z. B. von der sitzenden Stellung in die 
stehende mu langsam iibergehen kann, weil, wahrend er sitzt, seine 
Muskeln kontrahiert sind und sich nun erst dekontrahieren miissen. 
Nach Brissaud werden b.i alien Bewegungen die Storungen hervorge- 
rufen durch: a) die langsame Dekontraktion der Muskeln, b) in unter- 
geordneter Weise durch die synergische Wirkung der Antagonisten. 

Pansini, der gleichzeitig einen Myograph am Biceps und einen 
anderen am Triceps anbrachte, hat einige Kurven aufgenommen, 
nach denen man ausschlieBen muB, daB die Wirkung der Anta¬ 
gonisten die myotonische Stoning bestimmt, wie Jaquet behauptet: 
wenn die Antagonisten bei komplexen Bewegungen in myotonischer 
Weise in Kraft treten, tragen sie nur dazu bei, die myotonische 
Stoning der Agonisten oder, besser gesagt, der Bewegung im allge- 
meinen zu erhohen. 

Indessen behaupte ich nach den von mir aufgenommenen 
Kurven, daB bei einem atrophischen Myotoniker mit Beschrankung 
auf eine einzige Muskelgruppe (Flexor sublimis und profundus des 
Mittelfingers), welche von angeborener oder von der Kindheit her- 
ruhrender Myotonie befallen war, und welche erkennbare atro- 
phische, wenn auch nicht besonders hervorstechende Symptome 
aufwies, die Phanomene der isolierten oder der rhythmisoh wieder- 
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holten Muskelkontraktion in folgender Weise aufgefaBt werden 
mii8sen: 

Erkldrung der graphischen Aufnahmen : 

Knrve 1 a, b, c, d, e, f. Die willkiirliche Muskelkontraktion, 
welche einer koordinierten Bewegung entspricht, kann in rascher und 
kompletter Weise ausgefiihrt werden, wie groB auch die Arbeit sein 
mag, die der Muskel ausfiihren soil. Wenn der Muskel die hochste 
Phase der Kontraktion erreicht hat, zeigt er eine myasthenische Er- 
schlaffung, die um so deutlicher zu sehen ist, je groBer die Anstrengung 
der Kontraktion war. Eine solche myasthenische Phase markier t sicli 
in den Kurven la, lb, lc (resp. Belastung g 250, 500, 1000) durch 
eine Abweichung in Form eines ,,Fldtenmundstuckes“ im Endteil 
der aufsteigenden Linie der Kurve; steigert man die Belastung 
bis auf 2000, 3000 g (resp. Aufzeichnung Id, le), so zeigt sie sich 
in einer Einbiegung auf dem ansteigenden Teil der Kurve; wenn 
man die Belastung noch weiter bis auf 4000 g (1 f) erhoht, zeigt sie 
sich in einer Ausbiegung in dem ersten Teile der absteigenden Linie. 

Pansini hat bewiesen, daB die myasthenische Reaktion bei 
der Myotonie die tonische oder sekundare Kontraktion betrifft, 
wahrend sie bei der Myasthenie die gewohnliche primare schnelle 
Kontraktion betrifft; mir scheint es, daB bei meinem Patienten 
das myasthenische Phanomen, das in meinen Aufnahmen hervor- 
tritt (in der Serie 1), die primare Kontraktion betrifft; aus diesem 
Grande kann man den Kranken als einen Myotoniker-Amyotro- 
phiker-Myastheniker klassifizieren. 

DaB diese Eigenschaft der Kurve im Bereich der aufsteigenden 
Linie myasthenischer und nicht myotonischer Natur, d. h. nicht 
durch das Eintreten der sekundaren Kontraktion entstanden ist, 
beweist auBer ihrem Charakter, d. h. ihrem spitzen Winkel und 
ihrem raschen Abstieg auch die Existenz der tonischen Kon¬ 
traktion, die langs der absteigenden Linie hinzukommt. 

Aus denselben Aufnahmen geht namlich hervor, daB auf 
eine schnelle und vollstandige Kontraktion keine schnelle aktive 
Dekontraktion folgen kann; denn in der Endphase der Dekon- 
traktion bemerkt man, daB der Muskel einige Zeit in Kontraktion 
verbleibt, um langsam und unter Wellenbewegungen in den Ruhe- 
zustand zuriickzukehren. Dies ist durch das Eintreten der sekun¬ 
daren oder tonischen Kontraktion bedingt, welche zur primaren 
Kontraktion im letzten Teil der absteigenden Linie hinzukommt 
und in mehr oder weniger erheblieher Weise, je nach dem Grad 
der Belastung die Dekontraktion hindert. In der Tat ist die 
Dekontraktion kompletter und schneller bei einer Belastung von 
4000 g (If), die den Muskel dehnt und daher die Effekte der 
tonischen Kontraktion rasch aufheben kann. 

An dem Zustandekommen der Undulationen, welche in den 
Aufnahmen la, b, c, d, e der sekundaren Kontraktion folgen 
und den letzten Teil der absteigenden Linie der Kurve einnehmen, 
mussen auBer den Phanomenen der Resolution des Muskeltonus 
des kontrahierten Beugemuskels auch die Phanomene der aktiven 
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primaren Kontraktion des antagonistischen Streckmuskels be- 
teiligt sein; es ist schwer, die einen von den andern zu unterscheiden. 
Auch kann man nicht ausschlieBen, daB bei besagten Undulationen 
ein physikalischer Faktor beteiligt ist, namlich die Oszillationen 
des Gewichts im Augenblick des Unterbrechens des Abstiegs. 
Jedenfalls fehlen sie in der Kurve 1 f, wo die hohe Belastung 
die Kontraktion des Beugemuskels sofort iiberwindet, ohne Hiilfe 
der Kontraktion des Streckmuskel-Antagonisten. 

Aufnahme 2—3. Wenn der Patient versucht, nach einer plotz- 
lichen kompletten Beugung eine langsame und moglichst gleich- 
maBige Streckung folgen zu lassen, wird diese sich in vollstan- 
digster Weise vollziehen. Jedoch im ersten Teil der absteigenden 
Linie fallt die Kurve plotzlich wegen der Unfahigkeit des Muskels, 
aktiv in kompletter tonischer Kontraktion zu verbleiben. Dieses 
ist ein myasthenisches Phanomen, dessen Beziehungen zu dem 
vorher erwahnten myasthenischen Phanomen schwer zu prazisieren 
sind. Es kommt klarer zum Vorschein in der Kurve 3, die be- 
weist, daB einer ersten schnellsten willkiirlichen Muskelkontraktion 
immer eine unwillkiirliche teilweise Erschlaffung des Muskels folgt, 
die der Wille langsam iiberwinden, aber nicht verhindern kann. 

Aufnahme 4. Die Dekontraktion kann sich in rascher und 
kompletter Weise vollziehen, wenn die Kontraktion langsam vor 
sich gegangen ist. 

Aufnahme 5. Einer langsam ausgefiihrten Kontraktion 
kann eine trage Dekontraktion folgen, in welchem Falle der myo- 
tonische Muskel sich in dem allgemeinen Verlauf der Kurven- 
linie beinahe normal verhalt. 

Aufnahme 6. Die unwillkiirliche teilweise Erschlaffung des 
Muskels in der Kontraktionsphase kann sich auch vollziehen 
wenn die Kontraktion in langsamer Weise ablauft; diese Er¬ 
schlaffung ist viel weniger ausgepragt als diejenige, die wahrend 
einer briisken Kontraktion auftritt, und dem Willen gelingt es, 
sie in einer Art und Weise zu iiberwinden, daB eine ausge- 
sprochen oszillierende Kurvenlinie sich ergibt. 

Aufnahmen 7, 8, 8 a, 9, 11, 12. AuBer dem myasthenischen 
Element, dem man bei einer isolierten Kontraktion begegnet, und 
von welchem ich schongesprochenhabe,existierteine „myasthenisch- 
myotonische“ Anfangsphase im Komplex der rhythmisch wieder- 
holten Kontraktionen. Die Erscheinung zeigt sich bei der Wieder- 
holung der willkiirlichen Innervation wie der faradischen Erregung: 
die Kontraktionen und die Dekontraktionen, die sofort den ersten 
der einzelnen Kurven folgen, zeigen eine Tragheit und Beschrankung 
der Bewegung, die erst ansteigend ist, dann sich aber stufenweise 
vermindert. In den Aufnahmen 8, 8 a kann man dieses kom- 
plizierte Zusammenwirken der Komponenten, die an der Zu- 
sammensetzung der einzelnen Kurven teilnehmen, noch besser 
beobachten, insoweit man gleichzeitig die Erscheinungen der Kon¬ 
traktion und der Dekontraktion, sowohl der Agonisten wie der 
Antagonisten erkennt, Phanomene, die allerdings zum Teil durch 
den EinfluB der Belastung modifiziert sind. 
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Aufnahme 9, 10. Der Myotoniker zeigt eine besondere Er- 
mudungskurve, die Rich nicht nur durch die komplexe myastheni- 
sche Anfangsphase, sondem auch die deutliche Verzogerung 
der Erschopfung charakterisiert. Diese letztere Tatsache, die von 
mir bei der willkiirlichen Innervation des Muskels beobachtet 
worden ist, deckt sich mit der von Pansini beobachteten Er- 
scheinung bei elektrischer Reizung. Daraus folgt, daB die kom¬ 
plexe Muskelarbeit, die ein Myotoniker mit einer rhythmischen, 
stereotypen Bewegung leisten kann, viel grofier ist als die Arbeit, 
die unter denselben Bedingungen eine normale Person leistet. 

Aufnahme 13, 14. Ke AnSZ zeigt bei gleichen Reizungs- 
und Widerstandsbedingungen eine geringere GroBe als die KSZ 
und ist viel trager (die aufsteigende Linie weniger steil). Die 
Dekontraktion kommt unter starken Wellenbewegungen zustande 
(Tonusschwankungen) und mit groBerer anfanglicher Langsamkeit. 

Die Schwierigkeit, die Resultate dieser graphischen Studie 
zusammenzufassen, ohne in lange Wiederholungen zu verfallen, 
enthebt mich der Anfiihrung der SchluBfolgerungen aus jedem 
einzelnen Versuch. Ich hebe nur hervor, daB der yintersuchte 
Muskel, obwohl der Patient der Gruppe der atrophischen Myo¬ 
toniker angehort, keine deutlichen Zeichen einer Atrophie auf- 
weist; daher konnen auch die beziiglich dieses Muskels erzielten 
Eigentiimlichkeiten, streng genommen, nicht der Muskelatrophie 
zugeschrieben werden, sondem miissen auf die Myotonie bezogen 
werden. Trotzdem sind diese Kurven zu beachten, da sie einige 
Beziehungen zwischen den myotonischen und den myasthenischen 
Erscheinungen besonders deutlich zeigen und den EinfluB klar 
darlegen, den die Geschwindigkeit und die Intensitat der 
Kontraktion auf die Dekontraktionsphase des myotonischen 
Muskels ausuben; ebenso beweisen sie experimentell die auBer- 
gewohnliche Widerstandsfahigkeit des myotonischen Muskels 
gegeniiber der Ermiidung durch gleichmaBige, in demselben 
Rhythmus wiederholte willkurliehe Bewegungen. 

Noch einige Worte iiber die bei meinem Kranken ange- 
wendete Therapie. 

Kurversuche fiir die Kranken mit ThomsenscheT Krankheit 
hat man viele beschrieben, aber man weiB von keinem Fall sicherer 
Heilung. Bei meinem Patienten habe ich die Schilddriisenkur ver- 
sucht und zwar ihn einen Monat lang Thyreoidin nehmen lassen 
(aus dem Mailander serotherapeutischen Institut) in Tagesdosen, 
die anfangs g 0,30, dann g 0,60 der frischen Schilddriise ent- 
sprechen. Der Kranke fiihlte dabei keine Besserung. 

Dem 1. Kranken von Pansini, der an Schilddriisenhypertrophie 
litt, wurde Thyreoidin Merck in groBeren Dosen gegeben, und 
in dieser Zeit wurde eine Besserung bemerkt, wahrend bei dem 
Gebrauch von Adrenalin eine Verschlimmerung eintrat. Aus den 
Jensen schen Versuchen scheint sich zu ergeben, daB das Thyreoidin 
den myotonischen Storungen gegeniiber eine Gegenwirkung 
ausiibt. Von anderen myotonischen Kranken weiB ich nicht, ob 
opotherapeutische Kiiren versucht wurden. Wenn man die 
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Thomsensche Krankheit — wie es mir ricbtig erschoint — 
als verwandt betrachtet mit den primaren Myopathien, so 
sind solche Versuche mehr wie gerechtfertigt im Hinblick auf 
die Resultate der opotherapeutischen Behandlung bei den 
Myopathien selbst. In der Tat, wahrend Marinesco verschiedene 
myopathische For men ohne Resultat mit Thymusdriise be- 
handelte, bemerkte Lepine bei der Schilddrusenkur, in Dosen 
von 60—120g pro Woche, eine rasche und erhebliche Besserung. 
Bei einigen Myopathikern wurde die Schilddriise im Volumen ver- 
andert gefunden ( Sacara , Pitres , Marinesco). Zwei Briider der drei 
von Pansini beschriebenen Patienten mit Thomsenscher Krankheit 
hatten Hypertrophie der Schilddriise. Ktirzlich hat man auch die 
Frage einer etwaigen Beziehung zwischen der Myopathie und den 
Nebenschilddriisen aufgeworfen ( Bernhardt , Goldflam , Marinesco). 

Was eine eventuelle Kur bei meinem Patienten anbetrifft, 
muB ich hier die Erf ahrungen Buchanan's anfiihren, derbeobachtete, 
dafi die Kalisalze den veratrinisierten Muskel in den normalen 
Zustand zuriickfiihren. Es besteht nun in der Tat eine groBe 
Aehnlichkeit zwischen der Kurve einer myotonischen Muskel- 
kontraktion und derjenigen eines veratrinisierten Muskels, wie 
Pansini ausfiihrlich erortert hat. Schon Kolliker wies die langsame 
und verzogerte Dekontraktion der Muskeln bei den veratrinisierten 
Tieren nach. Wahrend andere Substanzen auBer dem Veratrin einen 
der Veratrinvergitung ahnlichen Zustand des Muskels (Ammoniak, 
die Natriumsalze, Digitalin, oxalsaures Natrium) verursachen, gibt 
es Substanzen, die den entgegengesetzten Effekt haben oder, 
richtiger ausgedriickt, die von den ersten Substanzen hervorge- 
brachten Wirkungen aufheben, so z. B. die Kalisalze (Buchanan). 
Ich hege mm die Absicht, meinen Patienten mit Kalisalzen zu 
behandeln und will uber diese Versuche spater berichten. 
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu St rail burg. 

[Dir.: Prof. Wollenberg .]) 

Die Gruppierung der sprachlichen Assoziationen. 

Von 

Privatdozent Dr. PFERSDORFF. 

Fall 1. Nanette, V., geb. 1868, Arbeitersfrau. 

Vater war Trinker und wurde senil dement. 

Pat. ist geistig gut veranlagt gewesen. 1893 1. Entbindung; 1904 2. Ent- 
bindung. Im AnschluB an die Geburt Parametritis. Oktober 1905 wurde 
Pat. geisteskrank. AeuBerte Beziehungsideen: „Die Leute reden schlecht 
von ihr, wollen ihr Boses; spurt Engigkeit auf der Brust, hat Angst, betet 
nieht genug; hat aus Angst geschrien,“ sprach unzusammenhangend und 
unverstandlich; ist nicht krank. 

Bei der Aufnahme wird nur das Jahr richtig angegeben; ortlich ist 
Pat. nicht orientiert; rechnet nicht. Sinnestauschungen sind nicht sicher 
festzustellen; es besteht jedoch optisch illusionare Deutung; Personen-. 
verkennung; Pat. spricht auch von Ohrenblaserei. Die Stimmung ist 
wechselnd bei geringer Starke des produzierten Affekts; vorwiegend besteht 
Depression. Pat. ist stets beeinflufibar und zuganglich. Es besteht eine 
leichte motorische Erregung mit subjektiver Ratlosigkeit. Gelegentlich tritt 
Rededrang auf. ,,Immer und alleweil dasselbe, aus Kummer und Miih, weil 
ich in die Invaliden gezahlt habe. Ich war bei fremden Leuten. Der Herrgott 
sagte: ,,Geh in ein fremdes Land!** Das und das ist vorgekommen; sie hat 
miissen das verbe machen dormir, je dbrs, tu dors, il dort, ich kann ja nicht 
Franzosisch, meine Eltern soli ich nicht verachten — ich kam hierher, ich 
glaubte, ich sollte Christus am Kreuz erkennen. Ich will niemand entdecken, 
ora pro nobis, den ganzenTag und die ganzeNachtsoil ichdenBischof spielen. 
mein Mann ist nicht gescheit und nicht diimm. Kann der Mann etwas dafiir ? 
Es ist gut, daB ich noch etwas Franzosisch kann. (Unvermittelt,,gereizter Ton- 
fall* 6 , schlagt auf den Tisch) hab ich die Kasse ruiniert und immer gezahlt, 
arme Leute verachte ich nicht, keinen Konig, keinen Kaiser, hoch soli er 
leben, der Deutsche Kaiser, meinetwegen. Heil dir im Siegerkranz, war ich 
ein Vogelein, hab ich schon jemand unterdriickt ? Mein Mann ist be- 
kiimmert. Der heilige Geist will mich verfiihren; ich will keine Entdeckung 
Amerikas machen, also!“ Schlagt auf den Tisch. Ahmt fremde Stimmen mit 
Fistelstimme nach. Fragestellungen. 

„Ich unterdriicke niemand; man braucht auch Milch, Butter, Salz; ich 
habe auf einer guten Fabrik geschafft; ich will nicht den fond, den PaB in 
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die Ewigkeit; ich bin nicht Musikchef, piano kann ich nicht; man hat gesagt, 
du bist eine Madam hier, ich will koine Madam sein; ich will arm 8©in (schlagt 
auf den Tisch), ich brauche nicht zu beichten. Die Schwester hier ist von 
Seenheim". (Telephoniert mit vorgehaltenen Handen nach Hause; im Bade 
t-elephoniert Pat. durch die Wasserleitung.) 

4. IV. 06. Nicht zu priifen; spricht tonlos nur mit den Lippen; macht. 
statt zu antworten, symmetrische Handbewegungen; zeigt ,,wie verwundert “ 
die Innenflache der Hande. Kopfnicken mit Lippenbewegungen; steht 
auf .schlagt das Kreuz, vemeigt sich ,,im Gebet“. Lacht unvermittelt. 
Grimassiert. jedoch stellen die Grimassen noch einen einheitlichen mimischen 
Gesichtsausdruck dar, so ist z. B. beim Lachen der Gesichtsausdruck 
,.ironisch“. Pat. kneift das eine Auge zu und verzieht den Mund. Bisweilen 
TranenfluB bei lachender Gesichtsmaske. Der Affekt ist minimal. Pat. 
trippelt wie gleitend auf dem Boden vorwarts mit gefalteten Handen, dreht 
sich nach links und reehts wie eine Spieldosenpuppe; kniet nieder und be- 
tastet einen Stuhl. ,,Ablauf isolierter Bewegimgsformeln.“ Bisweilen ist 
Pat. durch Befehle beeinfluBbar fiir kurze Zeit. Gelegentlich Echopraxie, 
dann wieder unvermittelt ganz unbeeinfluBbar. Diesprachlichen AeuBerungen 
werden schwer verstandlich im Fliisterton vorgebracht; ein Zusammenhang 
ist nicht erkennbar. ,,Hatt ich einen Hut“. — ,,mein Bruder ist nicht 
so §chlecht“. 

V. 06. Pat. wird nach Stephansfeld iibergefiihrt. 

Katamnese 1910 in Stephansfeld. Pat. erkennt Kef. sofort. nicht zu 
priifen; steter Wechsel des motorischen Verhaltens; spricht nach einer andern 
Kichtung; Fliistersprache oder ganz hohe Fistelstimme. Athetoide Be- 
wegungen der Finger beiderseits, kein dauerndes Grimassieren, jedoch 
Zucken des linken Mundwinkels. Gelegentlich hohe Schreie ,,Krahen“. 
Spricht in einzelnen kurzen Bemerkungen, deren Zusammenhang nicht 
immer erkennbar ist. Die Antwort erfolgt meist erst nach wiederholtem 
Fragen. Pat. ist zuganglich. Rechenaufgaben werden nicht beantwortet. 
Anfallsweise sollen ,,Stimmen“ bei der Pat. auftreten. Cyanose der Hande. 
starke Blutfiille des Gesichts. Labilitat der Vasomotoren. 

Ausgesprochen periodische Sch wank ungen der Symptome fehlen. 

Fall 2. Antoinette M., geb. 1876, vh. Bauersfrau, 7. X. 05 bis 27. III. 06 
keine Heriditat. Ist zum 3. Male krank; war die beiden ersten Male in Basel 
(jedesmal 3—4 Monate). Heiratete bald nach ihrer ersten Erkrankung; 
2 Partus (letzter im Februar 1905). Im September 1905 depressiv; konnte 
nicht mehr den Haushalt versehen, sprach tagelang nicht, dann wieder sehr 
viel; sprang nachts durchs Fenster und lief zu den Nachbarn, aB wenig, sah 
,,wii8te Sachen“ (Schlangen und Tier©), riihrte mit den Handen im Nacht- 
geschirr umher, kramte unnotigerweise Sachen aus, stellte alles an den ver- 
kehrten Platz, kniete und rutschte auf dem Boden herum, trieb ,,kindische 
Sachen“ mit ihren Kindern. Keine Suizidideen. Der Schlaf war gestort. 

Bei der Aufnahme ist Pat. geordnet; die Stimmungslage ist indifferent; 
Sinnestauschungen fehlen. Es besteht leichte Gebundenheit mit Intensitats- 
wechsel. Manieren beim Handgeben; spricht leise vor sich hin. Grimassen 
angedeutet. 

9. X. Oertlich und zeitlich orientiert;keine ausgepragte Stimmungslage, 
Gebundenheit schwankt; Pat. beantwortet nicht alle Fragen. Negativismus 
angedeutet; steht plotzlich auf. Sinnestauschungen sind nicht sicher festzu- 
stellen. Pat. spricht von Ohrenblasereien, gibt auch zu, daB Gedanken- 
abziehen besteht. Manieren beim Handgeben. 

13. X. Sitzt untatig herum; Verharren in unbequemen Stellungen. 
Die Stimmung ist labil ohne starken Affekt. Pat. spricht leise, manieriert; 
deckt sich die Augen zu, blickt durch die Finger; mono toner Tonfall, gleiche 
Wortabstande; nicht sinngemasse Betonung; die sprachlichen Aeusserungen 
sind schwer verstandlich. 

14. X. Oertlich orientiert, zeitlich falsche Angaben; rechnet einExempel 
sicher aus. Ideenflucht bei geringem Rededrang. Der Zusammenhang ist 
selten erkennbar; Pat. ist ablenkbar, kommentiert gelegentlich; Echo- 
symptome sind angedeutet. ,,Laut sprechen ? von der Schwindsucht, ich 
bekoimne sie noch, mein Mann ist kranker, sonst hatte er nicht gesagt (lacht). 
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wohl zu tun“. dem Jules sac ich’s, dir nicht. Lehrer will er werden. [Was]: Was 
der Teufel nicht weiB, macnt mir nicht heiB, da doch hat er ein Kind gehabt 
beim Militar, man soil ihn aufschneiden; ich will aufrichtig sein und meine 
Siinden bekennen. Unfruchtbaren gibt man 7 Zwetschgen, die Schwester ist 
unfruchtbar. Die 7 torichten Toehter, und waschen mu6 ich auch noch. 
Die Hebamme hat die ficelle genommen, d. h. den Faden bei der ersten 
Geburt und dann das Kind angehangt. 7 Wochen und dann 2. Geburt;. 
Fraulein Goldschiag gewesen Hebamme. ganz geschwind in einer Stunde, 
1! 2 Stunden die Nachgeburt, und dann haben sie Fleischbriihe gebracht. Und 
dann sagt die Mutter ,.geh ins Bett“ (lacht). Ein Madchen hatte es gegeben 
zur Beschneidung, die Israeliten machen es auch. Ihre Sach, nie sagt sie, 
lauft der Mutter nach. Hatte er nicht gesprochen, ich will sehen. 

[Fisch] Fisch sagen Sie, Backfisch, Sie sind Backfisch. 

18. X. Oortlich orientiert, zeitlich ebenfalls. Die Stimmungslage ist 
ndifferent; es besteht leichter Rededrang, monotoner Tonfall und nicht sinn- 
gemaBer Betonungswechsel; grimassiert; Sinnestauschungen sind nicht 
festzustellen. 

23. X. Leichter Bewegungsdrang und Rededrang ; monotoner Ton- 
fall mit nicht sinngemaflem Betonungswechsel; grimassiert; lappische 
manierierte ..Affekt “posen ;ablehnend,negativistisch inzusammenhangenden 
Handlungen; dreht sich herum. riickt mit dem Sessel weg. Oberflachlicher 
Stimm lings wechsel. 

Die sprachlichen AeuBerungen sind bisweilen ohne erkennbaren Zu- 
sammenhang bei geringer Beschleunigung der Wortfolge. Der Tonfall ist 
querulierend. Pat. kniipft bisweilen an. 

,.Schnauz- und Schnurrbartbinde fur die Krone, kein Krokodilblut will 
ich haben und die Schlangen waren wahr. Wie viel Stimmen habt ihr fiir den 
Schlumberger, das ist anders als concerts imd Theater. Durchaus, ich hab 
2 mal miissen heiraten, Sakkerment. Wie ein Rindvieh Junge gemacht hat. 

2 Militar habe ich gehabt, und die Minna hat gesagt, wir kriegen noch mehr. 
Ich hab einen ProzeB gehabt mit meinem Haus. Der Erbstein, der Lehrer, 
ich will nicht erben. Ihr seid alio beide Backfisch.“ Spricht bisweilen nur mit 
den Lippen; grimassiert; halt den Mimd zu. ,,Die femme, die hat’s gehabt 
mit diesem. Ich habe meine 2 Kinder von meinem Manne.“ 

13. XI. Negativistisch. Wendet sich beim Sitzen sofort ab; nicht zu 
priifen, Fliistersprache; mutazistisch; manierierte Bewegungen. 

10. XII. Unverandert; grimassiert, platzt aus, manierierte Stellung. 
..Finger auf den Mund“, spricht tonlos unverstandliche Worte. Nicht zu 
priifen. 

2. I. 06. Lacht unvermittelt; lispelt unverstandliche Worte vor sich hin. 
Isoliertes, nicht mimisches Stimrunzeln. Kehrt sich ab wahrend der Unter- 
suchung. ,,Sinnende“ Posen; fixiert scharf einen Punkt an der Wand; beiBt 
sich auf die Lippen. Gibt keine Auskunft; fast nicht beeinfluBbar; antwortet 
Pnverstandliches; beschaftigt sich selten; legt den Finger auf den Mund, wie 
um Schw’eigen zu gebieten. 

Wird gegen Re vers vom Marine nach Hause genommen. 

Zu Hause konnte Pat. nur kurze Zeit gehalten werden. Am 28. V. 06 
wurde sie in die Bezirksheilanstalt Stephansfeld gebracht. Bei der Aufnahme 
spricht sie kein Wort, nimmt von ihrer Umgebung nicht die geringste Notiz, 
blickt nach der Wand und bewegt die Lippen bestandig, grimassiert leicht. 
Nimmt vom Marine Abschied ohne Zeichen von Erregung. 

Status. Mittelgrofle, magere Figur; organisch nichts Krankhaftes. Pat. 
spricht nicht, iBt nur mit Nachhilfe. Fortwahrendes Grimassieren, bewegt 
bestandig die Lippen, ohne daB Worte vemehmlich werden. Ausgesprochene 
Echopraxie und Befehlsautomatie. Andeutung von Flexibilitas cerea. 

15. VII. Unruhig, nur mit sich beschaftigt; hockt im Bett mit ange- 
zogenen Beinen. spricht halblaut zur Erde, nicht zu fixieren. 

15. \ 7 IH. In den letzton Tagen wieder unruhigor, zieht die Betten ab, 
wickelt sich in das Leintuch, steht im Bett hoch, grimassiert., gestikuliert und 
spricht halblaut vor sich hin, doch bleibt der Inhalt im verst andlich. 

17. VIII. Impulsive Gewaltakte; stofit den Arzt imvermittelt, wirft 
das Essen ins Zimmer. Gleich darauf vollig indifferentes Verhalten. 
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18. VIII. Unverstandliches. unzusamrnenhangendes Schimpfen, be¬ 
st andiges Gesicliterschneiden und Gestikulieren. Defaziert neben dem Bett 
auf den Boden. 

20. VIII. Bleibt nicht auf dem Stuhl sitzen, springt plotzlich auf. 
gestikuliert heftig, stoBt abgerissene Schimpfworter aus, lacht dazwischen, 
dreht und wendet sich hin und her. ,,Wie heiJ3en Sie: Anton. “ 

1. IV. 07. Halluziniert sehr lebhaft; grimassiert; steht meist in 
lauschender Stellung; oft katatone Haltung. 

20. IX. In unregelmafiigen Intervallen starkere, wohl durch lebhaftere 
Sinnestauschungen veranlaBte Erregungen, in denen Pat. durch den Saal 
..schieBt 44 , unverstandlich schimpft und aggressiv wird. 

29. I. 08. Inaktiv, starre Haltung, Echopraxie. 

10. IX. 08. Gesperrt, stumpf, steht lange auf einem Fleck, steifer G< - 
sichtsausdruck. Auffallend kalte und livid verfarbte Hande. 

19. II. 09. Lauft meist lebhaft hin und her und ist ziemlich unruhig, 
zuweilen schlagt sie auch drein. 

17. III. 09. Meist stumpf, blode; manchmal lebhafter imd leicht erregt. 
lauft dann im Saale umher; dauemd unrein. 

Pat. wurde spater nach Hause genommen; sie ist zu Hause gestorben, 
nahere Details uber die Todesart sind nicht zu erlangen. 

Fall 3. Alphons M., geb. 1894, Arbeiter, 21. VII. 09—8. XI. 09. Keino 
Hereditat. 

Pat. ist geistig gut veranlagt gewesen; soil gut gelemt haben in dor 
Schule; keine auffallenden Ziige. Im 8. und 10. Lebensjahre sollen kurz 
daucmde Anfalle von BewuBtlosigkeit aufgetreten sein. 

Seit Anfang Juni 09 wurde Pat. ..traurig, weinerlich 44 , sprach von 
Angst. Am 20. VII. wurde er ,.tobsuchtig 44 , zerschlug Mobel und Geschirr; 
packte einen Erwachsenen am Kragen und versuchte, ihn die Treppe hin- 
unterzuwerfen. 

Von Krampfanfalien weifi die Mutter nichts anzugeben. Schlaf und 
Nahrimgsaufnahme waren in der letzten Zeit sehr unregelmaBig. 

Bei der Aufnahme ist Pat. ortlich imd zeitlich ungenau orientiert; 
niir das Jahr wird richtig angegeben; ist ,,im Spital 44 , kann die Stadt jedoch 
nicht nennen. Die Stimmung ist lappisch weinerlich mit monotonem. 
,,klagendem“ Tonfall keim Sprechen; auch bei Beantwortung indifferenter 
Fragen: ,,ich geh nicht mehr in die Schule 44 ; rechnet nur maBig gut. auBer 
bei Divisionen, die rasch richtig gelost werden; eingelernte Reihen und 
Gebete werden richtig hergesagt auBer dem Alphabet. Buchstabieren erfolgt 
richtig. Bei Assoziationsversuchen ist sinnvolles Perseverieren zu 
beobachten. 

Korperlich bestehen keine Krankheitserscheinungen. 

15. VIII. Pat. ist ortlich orientiert, zeitlich nicht; es besteht keine 
deliriose Verkennung der Umgebung; Pat. liegt dauemd inaktiv im Bett, ist 
zuganglich; zumeist besteht eine monotone Depression. Pat. ist ..weinerlich 44 , 
..stohnt 44 . Sinnestauschimgen und Wahnideen sind nicht festzustellen. 

30. VIII. Heute plotzlich einsetzender Erregungszustand; Pat. sitzt 
mit hochgerotetem Kopf aufrecht im Bett, die Augen weit geoffnet, fixiert 
nicht. StoBt unartikulierte Schreie rhythmisch aus. Echolalie und Per¬ 
severieren einzelner Worte. Der Affekt schwillt von Zeit zu Zeit machtig an, 
so daB man den Eindruck hat, Pat. wurde gewalttatig werden. Die Erregung 
beschrankt sich jedoch auf AffektauBerungen. Die Orientierung ist nicht zu 
priifen. Sinnestauschungen erscheinen nicht wahrscheinlich. 

1. XI. Motorische Erregung mit unvermitteltem Wechsel derlntensitat. 
Pat. vollfiihrt clowmartige Bewegungen, die jedoch ..flieBend 44 ineinander 
libergehen, nicht ruckartige Absatze zeigen wie manche katatonische Be- 
wegungsfolgen. Grimassieren, Handrollen, Rumpfbewegungen. Ausplatzen. 
..Schnurrende Lippenlaute 44 . Manierierte Sprechweise. Leutnantston. 
Starker Wechsel in der Blutfiille des Gesichts. 

26. XI. Nachschrift. ,,Schreib MAro, nicht mArcot, ich sAlbst schreib, 
main Nam’, lxl ist grad 1 u punkt Strichpunkt, die Angesicht Diener 
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mau. m, wieder Punkt was bedeutet ? (Echolalie) en franyais Punkt ich 
selbst schreib. Kopf, Dickkopf Essen 3 Tag manne, gibon telephon 
hew Was bekomm ieh Diaga. Allot, Daurnen, Pflaumen, wenn der 
Bauer den Baum hinaufgeht. Marcot, ja. magog. Luther, Biban, Mans, 
Geschichte von Babylon, so doda. Wink, do. ideo. AblatJ, oa, ooa der 
Bogen jetzt, otrowo iwodo, bidid (hierbei vollfuhrt Pat. athetoide Finger- 
bewegungen im gleichen Rhythm us wie die Betonung). 1 Bogen, 2 Bogen ich 
les ab. Petrus, Datum, heut i wach. Junger Menseh bedenk, da, ewig, dnnn 
Romberg, wer ist, is, kurz, Wetter, gabroch. Der du bist, und so komme zur 
Ruh. Setz dich, sie sitzen, im Bach, mit Kopf, wenn der Vater Gott Sohn, 
nicht brauchen. Komm uns dein Reich, komm uns arum, nur. Frankin der 
Hempin, hasch’s, haba, oni. gene pas, mich verstecken, warum, warum lugen, 
warum das, warum Augen, warum Ohren, warum Kissen, warum Mauem, he 
(singt C F G) m m m w w on on owa ada siwa golba noda sondem uns 
\V uns R uns D uin der schlecht nobra bon march6, si march6, bon 
marche, ich geh nom de Dieu. In die Holle. Marie i, n, d grand pere 
revers d’Alger. Gott Vater, Luther, r, marron, lienquan, iwo, wittko, 
dipo, noma, Dimousin, & revoir, adieu, Gott, na na na na uff, d’heh, d’heh, 
d’heh. stehn wir, stehn wir. Noda, priva, taria. Wachtfeuer, rumba Lyon, 
schreiben, AblaB, ola, onda, comprends, na non, nopon, ima, la, sima, simasi, 
Zara. Lima, kalt oda wa, ka oda tra, o da wa; (liest ,,Fortsetzung“ so, so, so, 
sohl, sol (singt die Note) Tiefenbach (scil. Wallfahrtsort!) kniet hin; gelogen 
hab ich, dann Siinden, willst auch beichten, wir gehen miteinander; Kriks, 
Schlangenboden, Schlangenwelt; sol, Wend, schlecht, gut, Federn. 

Wo wir sind ? jetzt sindSie, Herr Dr., commis. alalphonse, jetzt tanzen. 
gehen wir, Talar, Kniebeuge, bin da, bins Teufelshaus. Der Menseh, was 
bedeutet er, ist er kraftig. Der Boden, der geht auf, Schlangenboden, nach 
Fer.se, nach Krote, Schlang, geh fort, so, amen, merci, was Ziehharmonika. 

Gehen wir hinab, in die Hoh, nein, ich mein’ so, alles, was ist er, Jagd 
gaid, Holle und ich links, wie gieb der mit beiden. Dieser Finger, dieser, 
hior links schreiben Feder, Spitzhalter ohne Tinte, wie kommt, da in Daum. 
dies Bett, wem gehorts ? 

15.X. In den letzten Tagen etwas ruliiger. Echolalie. Die Bewegungen 
sind geziert ,,stilisiert‘\ jedoch nicht ungrazios. 

29. X. 1st im Bett zu halten, ist stets zuganglich; manierierte Sprech- 
wei.se. In den Worten, die Pat. auflert, kommen auch solche Worte vor, die 
auf vorgehaltene Gegenstande Bezug haben. 

Zusammenfassung. 

Es finden sich Klang- und Stammassoziationen, so wie eine 
Vorliebe fur zusammengesetzte Worte (Schlangenboden, Schlangen- 
wall, Wachtfeuer, Ziehharmonika, Teufelshaus, Dickkopf). Hervor- 
zuheben ist die Produktion vereinzelter sinnloser Silben und Buch- 
staben, die rhythmisch betont werden; zu gleicher Zeit werden 
athetoide Finger bewegungen ausgefiihrt. 

Satzbau findet beinahe nie statt; dasProdukt istagrammatisch, 
selten kommen sinnlose Satze vor. Ueberwiegend werden neu ge- 
bildete Reihen produziert, deren Glieder aus Substantiven oder 
Fragmenten von Satzen und Worten bestehen. Bisweilen sind die 
Reihenglieder inhaltlich verbunden durch Koexistenz. Perseverieren 
ist haufig (Ex. warum wo, warum lugen, warum da, warum Ohren, 
warum Kissen, warum Mauer). 

Der Rhythmus ist stark akzentuiert; Betonungsw'echsel ist 
selten. Zumeist besteht monotoner Tonfall mit exzessiver Stimm- 
entfaltung; Pat. spricht me ,,in Wut u . 
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Wahrend der sprachlichen Produktion ist Pat. nicht ganz 
unbeeinfluBbar. Er kommentiert bisweilen, so zwar, daB vorge- 
haltene Gegenstande in seiner Rede bezeichnet werden. Bisweilen 
ist Echolalie vorhanden. ' 

Der Rededrang tritt anfallsweise auf zugleich mit psycho- 
motorischen Reizerscheinungen: Grimassen, Handrollen, Rumpf- 
beugen. Die Sprechweise ist manieriert; Pat. produziert ,,schnur- 
rende Lippenlaute“. Hervorzuheben sind die bereits erwahnten 
athetoiden Fingerbewegungen besonders der rechten Hand. 

Die Bewegungen des Kranken zwischen den Erregungs- 
zustanden sind leicht gebunden, nicht ungrazios. 

Fall 4. Peter B., geb. 1879, Rottenarbeiter. 

1. 26. V. 09—19. XVII. 09. 

2. 15. X. 10—5. I. 11. 

Hereditat ist nicht vorhanden. 

Pat. war friilier gesund; war nur mittelmatiig begabt. War 2 Jahre 
Soldat; ist seit 10 Jahren Rottenarbeiter; Pat. hat gelegentlich getrunken. 
Im Herbst 1908 trat ein Erregungszustand auf. Pat. stand nachts auf, 
horte und sah Personen vor dern Fenster, fiirchtete sich. Am andern Tage 
wollte er nichts hiorvon wissen. Dieser Zustand dauert© 2—3 Wochen. 
Tags liber war Pat. gowohnlich ruhig; redete bisweilen verkelirt. Hierauf trat 
Besserung oin. Pat. konnte mehrere Monate arbeiten. Seit 14 Tagen ist er 
wieder krank. Redete oft verwirrt, war selir eigensinnig und reizbar; sprach 
von seiner Militarzeit. von seinen Arbeitskollegen. In den letzten Tagen 
wurde er unruhig, besonders nachts. Schien nicht inehr zu halluzinieren. 
Nahm Biicher zur Hand und las alles mitereinander. Beklagte sich liber 
Benachteiligung im Dienste. In den letzten Tagen reizbarer. 

Bei der Aufnahme ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert. Die allge- 
meinen Kenntnisse sind nicht zu priifen. Sinnestuuschungen sind nicht fest- 
zustellen. Die Stimmimg ist leicht gchoben ohne Umschlag. Es besteht 
motorische Unruhe mit Querimpulsen. Die Erregimg wecliselt oft und unver- 
mittelt. Korperliche Krankheitssymptome bestehen nicht. Im Dauerbad ist 
Pat. ruhiger; ist stets zuganglich. Beiin Handgeben Querimpulse z. B. 
spontane Daumenbewegungen beim Handedriicken. 

25. VI. Nachschrift: ,,Also Guki romische Zahi 11X 44°/o- Nachdruck 

verboten. Konigliches Gesetz, eins oder keins (Pat. vollfiihrt athetoido 
Bewegungen der Finger und sakkadiert© Bewegungen der Arme). Zu beiden 
Seiten goimpft, da und hier; viel viel Lymphe habe ich, 80 hier, 80 dort. 
Schauen Sie mich nicht an. 

Apotheke im Lowen oder Wolfe usw. ja ja ja nein nein nein Frage- 
zeichen, Ehrenzoichen, imbekannt, gedient 2X2 usw. Fragezeichen ja oder 
nein. Was schreiben Sie, sagen Sie mirs nicht. Wieviel Stemlein am Himmel, 
wieviel Haaro habe ich auf dein Kopf. 8x8, 6x6, Papst gibt es nicht, Peters- 
pfennig. No. 1 spricht jetzt. Spielen wir 9X9—81 multipliziert durch Quicki 
welche Ruhe, was. Hier ist die Sarah Brust, Rebekka Brust und Eva Brust. 
welche von beiden Dreien ? 

Sohn des verstorbenen im im im im Reichsland usw.. ja ja ja Klingeln 
Sie nicht. Wer kriegt die moisten Bimen, die moisten Aepfel, die moisten 
Niisse. 

Mittelster Maim, was schreiben Sie ? ich gebe es mein erster Mann. 
Vater, Briider, Schwester liber. Wie sind die. Unbekannt kommt oft, eins 
oder keins, kommt noch einmal. Was schreiben Sie. Antwort geben, wo ist 
meine Hand. Bringen Sie die Oberin Spott, Spongier, Spottbahn, was 
schreiben Sie immerfort noch weiter, mein Vater. Rebekka, Eva oder Hans- 
wurst, warmo Wiirste oder weiCe Wiirste, in der Kirche weiB ich nicht. 
Lazareth. 

Amen Amen Amen Aphi warme Wiirsti* ww das nicht kann gebe 
ich aus der Apotheke, nur koine Bemerkung. 
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Als 1. Glied, 3., 4. Glied miissen Si© untergehen; ich will mit Draisine 
fahren und 3 Weibspersonen. 

Amen Amen Amen Amen ich hdre nichts, kratze, schelle, eins oder 
keins, mehmmmm Rrrrrrrrr, Humnrra. Kaiserhof, gefressen, frescati, Park- 
mtiuer, eins oder keins — Vogel friB oder stirb —. 

Amen Amen Amen Afi Afi Afi. 

Vogel friB oder stirb. Er macht Absatze, Diktat. 8 Jahre Sehulbesuch 
bei demselben Manne. Gedient, Bausch, Franz, Branntwein. 

Wer hat die Knopfe auf dem Dielenboden ? Unbekannt, wohlbenannt, 
ich war es selber. Wenn Sie was wollen, ich telegraphiere wieder. 

Diatarisch, Draisine komm. 

Was schreiben Sie, Sie haben bald 3 Seiten voll. 

Warum hustet der Mann. 

Quqi mit Gesellen; Mikelmann zollt nicht bis Qaki und Gesellen; Sie 
konnen schreiben. Amen Amen Amen Afi Afi Afi [Schnalzlaute.] 

Sie Metzger, ob Sie schwarz sind oder weiB ist einerlei, weil Sie rot sind. 

Ich will Sie sehen aufgenagelt zu beiden Seiten. 

Ich will sterben. Ich gucke jetzt in die Luft. 

Zollbeamte Zollbeamte Zollbeamte. UrurgroBmutter, Branntwein. 
Kein Pardon, kein Pardon, kein Pardon. Ich schieBe, ich schieBe, ich schieBe. 
Heilige Familie, christliche. christliche, christliche. Unverhofft kommt noch 
mehrrnals jetzt. [Schnalzlaute.] 

Pat. spricht die Worte mit monotonem ,,niichternem“ Tonfall ohne 
Schwankungen der Betonung, genau artikulierend, mit leicht verlangertem 
Wortabstand. Vollfiihrt zu gleicher Zeit athetoide Fingerbewegungen. 

Wahrend des Aufenthaltes in der Klinik traten alle 5—6 Wochen 
starkere Erregungszuatande auf. In der Zwischenzeit besteht indifferent© 
Stimmung ohne Neigung zu Umschlag. Pat. ist dauemd ortlich imd zeitlich 
orientiert, rechnet zumeist gut, jedoch ist das Rechenvermogen groBen 
Schwankungen unterworfen. Wahnideen und Sinnestauschungen sind nicht 
nachweisbar. Pat. beschaftigt sich nicht. Am 19. XII. 09 wird er als gebessert 
r?ntlassen. 

In der Zwischenzeit hat Pat. sich nicht beschaftigt, nur gelegentlich 
etwas Hausarbeit verrichtet. Oktober 1910 wurde er ,,unruhig 44 , reizbar 
bei Widerstand; klagte iiber starke Kopfschmerzen. 

Bei der Aufnahme ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert. Es besteht 
©ine maBig starke motorische Unruhe mit leichtem Grimassieren, sakka- 
dierten Bewegungen; keine ausgesprochene Affektlage. Sinnestauschungen 
sind nicht festzustellen. Pat. artikuliert scharf beim Sprechen, spricht etwas 
langsam mit getragenem Tonfall. ,,Ich bin nervenredend wie ich gekommen 
bin als im Jahr 1926, Mai 9, 1878, 13. Juli; ich habe das linke Ohr gestopft , 
schlechte Zahne im Mund; ich mochte dieselbe ganz genau richtig und mit 
Ruhe decken; nicht mehr, jetzt kann ich nicht mehr. 

Ich bin Blutarmut, von unten und von oben vollbliitig. 

Schreiben Sie weiter. Ich komme hier her fur Gesundheit ruhig, ganz 
ruhig. es ist egal in welches Zimmer Sie mich legen. Wieviel Kirchen gibt es 
hier? Paderbom 158, 8. lothringisches. 2. konigliches Infanterieregiment 
Xo. National hier ElsaB-Lothringen. Was ist ElsaB-Lothringen fiir ein Land ? 
Reichsland, Bundesstaat, das heiBt Bimd, ich schwatze nundertfach imd 
tausendfach, links habe ich viel Schmerzen und von rechts hore ich Ge- 
rausche. 4 * 

18. X. ortlich orientiert; zeitlich nur Jahr richtig angegeben. Moto¬ 
rische Unruhe. Rededrang mit mimischen Armbewegungen. Monotoner 
Tonfall; Querimpulse bei psychomotorischen Leistungen, so daB der Be- 
wegungsablauf sakkadiert erscheint. Euphorie ohne Umschlag (auch der 
Tonfall zeigt keine Steigerung); ,,hypochondrische“ Ideen. ,,Es ist mir von 
der Ohreiterimg in den Kopf gezogen. 44 

Das motorische Verhalten ist sehr wechselnd; so wird Pat. z. B. bei der 
Untersuchung unvermittelt ablehnend und zuganglich. 
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2. XI. Etwas ruhiger. ,,Es geht nicht gerade schlecht jetzt, es geht 
besser als friiher.“ Pat. erkennt Melodien beim Vorpfeifen richtig und gibt 
den Text an. Scharf artikulierende Sprechweise (..schneidig“), Grimassieren. 

,,Die Alpon in Tirol. Steiermark in der Rheinprovinz. 

13. 7 tes erstes 2 to Kompagnie unter der Kompagnie 8te wo ist der 
Mann Hirschfeld, Muller. Ferdinand Feutelbaeher, Sydow, Polinsky Bursche 
Fiihrung so leidlich, nach alter Art geschrieben; Strafen keine. MilitarpaB 
nicht vorhanden, Duplikat vorlangen, wenn es notig ist. 52 Wochen im Jahr 
habe ich, und 315 Tage im Jahr, im Sehaltjahr ist ein Jahr Unterschied. 
Fragezeichen Bahnzeit.“ Grimassiert und spricht nicht weiter. 

15. XI. Kommentiert bisweilen. ,,202 ist gerade so viel wie 3X4 =12. 
3—1, 6:5, 7:8, also die vier Grundrechnungen aufschreiben. Da ist Multi- 
plizion, Multiplikation. In welcher Klinik sind wir eigentlich ? Spikinati 
oder 4X6. Grim folgt nach, bei Basel Bahn, Kleinbahn, Hauptbahn also das 
Buch, Betriebsordnung, ich mochte mal den Mann noch personlich sprechen. 
oder die Aerzt-e oder Dr., ich weiB nicht wie das ist mit der Spezialitat. 
Wovon sprechen wir, ach wir sind im Biirgerhospital Nervenklinik No. 1 oder 
No. 2, wie Sie wiinschen. Ach mein Wunsch ist religiosisch imd kathoiisch, 
nicht wahr ? Silben bilden Satze. Der Baum ist klein oder groB, oder Tannen- 
baum oder Fichte. Der Apfelbaum, wenn der Wind geht, fallen sie weg, so 
ist mir mein Hut weggeflogen. Ich habe im Bad einen neben mir sitzen, der 
biullt so. daB ich Kopfweh habe, oder Arbeit auf Sta)>e, wo ich friiher ge- 
arbeitet habe, Gesang war noch dabei. Bahnassistent, er war Bezirksfeld- 
webel; ich war noch im Dussel, das war unbegreiflich oder unbeschreiblich. 
das groBo Einmaleins 6x70 = 120, o je das war stark, geteilt durch, nein, 
multipliziert durch 6 Zahlen, 2, 3 oder 4 Zahlen, oder 40 000 multipliziert 
durch 600, das muB man alles mit Bleistift schreiben. Ich weiB ganz genau, 
wo ich dran bin. 

Intio heiBt auf italienisch Kehrt marsch, oder ich bin ein Civilist, ein 
pcnsionierter, ein Invalid. 

Bei Assoziationsversuchen treten massenhaft Wortzusammensetzungen 

auf. 

Auch dieses Mal treten aile 5—6 Wochen Steigenmgen der Erregung 
auf. Pat. auBert gelegentlich somatopsychische Wahnideen und Sensationen. 
..Eiter im Kopf, das Blut schieBt, ist bewuBtlos. ist schwach imd miide*\ 
Sinnestauschungen konnten nie festgestellt werden. 

Pat. wurde ungeheilt nach Hause entlassen. 

Zusammenfassung. 

Klangassoziationen fehlen nahezu ganz. Stammassoziationen 
und Wortzusammensetzungen sind haufiger (Spott, Spengler, 
Spottbahn, Hanswnrst, warme Wurste oder weiBe Wiirste; ge- 
fressen, Frescati, Parkmauer; unbekannt, wohlbekannt. UrurgroB- 
mutter, Basel, Bahn, Kleinbahn, Hauptbahn, Betriebsordnung). 
Es werden Wortfragmente, sinnlose Silben und Buchstaben 
stereotyp wiederholt (im, im, im, im; Amen, Amen, Amen, Afi). 
AuBerdem werden Konsonanten vervielfacht (Rrrrrr, Hurrrrrra). 

An manchen Stellen der Nachschrift (besonders in den letzten 
Abschnitten) auBert sich Pat. korrekt. In den Momenten jedoch, 
in denen zugleich eine psychomotorische Erregung besteht, sind 
die AeuBerungen agrammatisch, erinnern an den Telegrammstil. 
Es werden neu gebildete Reihen produziert, die aus Satzfragmenten 
einzelnen Worten und Wortbruchstiicken bestehen. Bisweilen 
sind die Reihenglieder inhaltlich assoziativ verkniipft (durch 
Koexistenz), z. B.: Sie Metzger, ob Sie schwarz sind oder weifi , 
ist einerlei, weil Sie rot sind. 
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Bisweilen unterbricht Pat. seine Produktion durch kurze, 
sinngemaBe Fragen. 

Perseverieren ist deutlich vorhanden. 

Der Tonfall ist monoton, selbst bei Fragestellung. Der Wort- 
abstand ist etwas verlangert. 

Pat. artikuliert scharf, bisweilen Schnalzlaute; grimassiert 
etwas beim Sprechen. Bei der Produktion inkoharenter Wort- 
bestandteile werden zugleich athetoide Fingerbewegungen der 
rechten Hand produziert. Die motorische Erregung tritt, zu gleicher 
Zeit wie der sprachliche, anfallsweise auf. 

Alle 5—6 Wochen setzen starkere Erregungszustande ein. 

Fall 5. Johanna G., geb. 1879, vh., ohn© Beruf. 

1. 16. XII. 07—2. VI. 09. 

Eine Schwester der Pat. wargeisteskrank; der Vater warTrinker. Bis jetzt 
war Pat. immer gesund. Zur Zeit der Regel war Pat. stets etwas aufgeregt. 

Im April 1907 Abort. Anfang Dezember 1907 setzte unvermittelt ein 
Erregungszustand ein. 

Bei der Aufnahme am 16. XI. 107 ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert, 
gibt geordnet Anskunft. Haufiger Stimmungswechsel mit ziemlich starker 
Affektproduktion. Anfallsweise tritt motorische Erregung auf, die sich 
in unzusammenhangenden Kopf- und Armbewegungen auBert. Pat. 
,.schreit“ unvermittelt. ,,Ich mufi so schreien, ich kann nicht anders, als so 
schreien, es hat eine don Teufel in michhineingejagt.“ LaBt sichleichtfixieren; 
redet nur nach Anreiz. 

1. I. 08. Liegt ruhig im Bett. weint htiufig; gibt auf Befragen an, daB 
sie Ratten und Mause gesehen habe und Angst habe; sie fiihle auch Mause 
in ihrem Korper. Stimmen werden nicht zugegeben. Pat. erzahlt weinend 
..es ist etwas mit mir gemacht worden, ich darf es nicht sagen. sonst machen 
sie mich kranker; man hat mir das Blut von Dr. X zu trinken gegeben und 
noch ganz andere Sachen hat man mit mir gemacht“. 

Die motorischen AeuBerungen sind ,,zerfahren“ sprunghaft. Pat. 
versteckt sich zeitweise unter der Bettdecke, weint mit wenig Affekt; ist 
unvermittelt gewalttatig oder lacht lappisch. Ist ablehnend den besuchenden 
Angehorigen gegeniiber. 

30. I. Spurt, daB sich ein Nerv dreht in der rechten Hand. Oertlich 
orientiert. ,,Ieh habe vor Schrecken Weh gehabt; ich bin erschrocken, als 
rnein Mann so laut geschrien hat.“ Ist oft ,,aufgeregt, weil ich Angst habe. 
die Stimme ik . ,,Die andem haben gesagt, was schuld ist; ich will’s aber nicht 
sagen, was es ist, ich kann’s nicht sagen. Die haben noch etwas anderes 
gesagt im Bad. 4 ‘ Kennt ihre Mitpatientinnen alle bei Namen. 

6. II. Zeitweise hochgradig erregt; larmt und schreit; laBt sich heutc 
nicht priifen; sitzt dann wieder stumm im Bad, ohne mimischen Gesichts- 
ausdruck. 

1. HI. In den letzten Tagen viel ruhiger; Wechsel zwischenStupor mid 
iappischer Euphoric; meist mutazistisch, lacht vor sich hin; gibt einmal 
zahlreiche Gehorstauschungen zu. 

1. IV. Fiihlt sich gesund. ,,Ich konnte aufstehen, lassen Sie mich hinaus, 
ich hore meinen Mann knallen mit der Peitsche. Ich bin ich einem Zu- 
stand hierher gekornmen, ich kann nicht sagen wie — es ist von einem 
Schrecken hergekommen, aber ich weifl noch alles.“ 

5. IV. Haufig wechselnder Affekt. Heitere still© oder gereizte 
Stimmung. Halt an der Idee fest, daB man ihr Blut zu trinken gegeben 
habe. „Die Frau X hat’s Blut in der Hand gehabt und hat gesagt, ich soli es 
achlucken.“ 

„Man sagt mir Schlechtes nach; man hat gesagt, ich ware eine Sau‘‘ 
(buchstabiert laut S a u), auf die Frage, warum sie dies tue, sagt Pat. sio 
wolle das Wort nicht aussprechen. Die Schwester hat gesagt, sie ware ein 
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Blutmensch (buchstabiert das Wort ebenfalls). Sie sei mifc 4—5 Mannern 
gegangen. Hort haufig ,,fliistern“, daB sie sich scheiden lassen solle. 

25. IV. Seit einigenTagen ablehnend; lachelt manieriert beiFragen, 

f ibt jedoch keine Antwort; vollfiihrt ,,Spriinge“ und Drehbewegungen im 
Jade. 

7. V. Halluziniert anscheinend stark; gibt jedoch keine Auskunft; 
lappisches Benehmen. 

16. V. Heute ausgesprochen negativistisch. Bei passiven Bewegungs- 
versuchen Widerstand. 

25. V. Weinerlich erregt. Die Blicke des Arztes wirken wie Dolch- 
stiche auf sie. Von ihrem Herzen Hat Dr. R. die eine Halfte, von der andem 
Halfte hat Dr. D. ein Viertel. Verharren in verschrobenen Stellungen; fast 
vollig mutazistisch. 

3. VI. Mutazismus anhaltend. Lappische Bewegungen und Stellungen. 
Spricht nur buchstabierend, z. B. „g u t e n T a g“, lachelt dabei geziert. 
Die Bewegungen sind geziert grazios („vomehm“). 

20. VI. Spricht dauemd buchstabierend, jedoch immer nur einzelne 
Worte, die jedoch sinnentsprechend sind, so dab eine Unterredung mit der 
Kranken moglich ist. 

30. VI. Mutazistisch. Verharren in verschrobenen Stellungen. Zu- 
weilen Andeutung von Echopraxie. Keine Nahrungsverweigerung. 

11. VII. 08. Ziemhch stark gebunden; fedemder Widerstand bei 
Beugeversuchen. Verschrobene Stellungen. 

12. VIII. Unverandert. Spricht nur buchstabierend. 

23. VIII. Gebunden; verweilt in allerhand seltsamen Stellungen of 
mit ,,verziicktem“ Gesichtsausdruck. Fragen werden buchstabierend beant- 
wortet. 

1. IX. Unverandert. Ausgesprochener Stupor, zuweilen unterbrochen 
von verschrobenen Bewegungen; keine Befehlsautomatie. 

5. X. Etwas freier; meist jedoch noch gebunden. Verharrt oft minuten- 
lang, einen Strickstrumpf in der Hand haltend, lachelt dauernd. Auf- 
forderungen zur Ausfiihnmg einfacher Handlimgen (z. B. die Hand auf den 
Kopf zu legen) kommt sie wohl nacli, doch wird die Bewegung durch Quer- 
antriebe unterbrochen. An sie gerichtete Fragen beantwortet Pat. oft in 
sinngemaber Weise, jedoch indem sie buclistabiert; oft mutazistisch. Keine 
Nahrungsverweigerung. 

1. XI. Unverandert; oft stark negativistisch. 

20. XI. Pat. sitzt wahrend der Unterscuhung in verschrobener 
Stellung; legt die linke Hand auf den Hinterkopf. Buchstabiert die Worte, 
die im Telegrammstil aneinandergereiht werden. „Es sehen, es betrachten, 
links, jetzt d o ch halten, umgekehrt halten, nicht Spafi, aber umgekehrt. 
Nein, ist nicht personlicher Einflub, aber wenn kommen cetereck nicht, geh 
ich ihm nach. Nichts empfinden, nicht mehr schreiben. Schreiben, es sehen, 
umgekehrt es sehen, dieser Finger. “ Die Worte werden in monotonem, 
manchmal leicht singendem Tonfall vorgebracht, ohne Affekt. Beim ,,Stech- 
versuch" vollfiihrt Pat. heftige Abwehrbewegungen. 

3. XII. Starke motorische Erregung. Sitzt im Bott, spricht mit leiser 
Stimme vor sich hin, begleitet ihre Worte oft durch Ausdrucksbewegungen 
mit den Fingem. Die Bewegungen sind geziert. Hangt an alle Worte, vom 
oder hinten, den Buchstaben e an. 

8. XII. Ruhig, liest hie und da in einer Zeitung; geziert, ablehnend. 
gibt keine Auskunft. 

20. XII. Sitzt in verschrobener Stellung im Bett; spricht zuweilen 
unverstandliche Worte. 

23. XII. Nachts plotzlich erregt, wiirgt eine Warterin. 

5. I. 09. Liegt andauemd in derselben Stellung mit ,,verziicktem“ 
Gesichtsausdruck. Zuweilen spontanes Sprechen; spricht Verstiindliches und 
Sinnloses (neugebildete Worte) untereinander. Nicht negativistisch. 

1. II. Unverandert. Verschroben, zuweilen negativistisch. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



dor sprachlichen Assoziationen. 


243 


28. II. Gestem abend Fluchtversuch; gibt heute morgen dariiber 
Auskunft. Sprechweise geziert; spricht oft von sich in der 3. Person; spricht 
in Infinitiven. Meist zuganglich. Bisweilen negativistisch. 

15. III. Beschaftigt sich viel mit Hakelarbeit. Wird oft dabei ange- 
troffen. wie sie die Arbeit auf Minuten unterbricht und in gezierter Stellung 
dasitzt; starrt ; ,in die Ferne“. FaBt alle Fragen sinngem&B auf, ohne Ver- 
langsamung. Die Ausdrucksweise ist manieriert, umschreibend, oft mit Neu- 
bildung von Worten; spricht in Infinitiven, agrammatisch. Bisweilen 
„Schreiattacken“ von einigen Minuten Dauer. 

2. IV. Ruhig; beschaftigt sich zur Zeit viel mit Stricken. Fragt ge- 
legentlich, ob sie noch nicht nach Hause darf. WeiB genau den Tag der Auf- 
nahme; kein Gedachtnisdefekt. 

Eigentiimlich manierierte Satzbildung und Sprechweise; spricht in 
Infinitiven, z. B. ,,wenn Mann kommen ? Wo Aerzte ? Alle Aerzte sehen 
wollen.“ 

. 1. V. Vor einigen Tagen Erregungszustand. Der Mann hatte ihr 
heimlich Bier und Wein zugesteckt. Als man ihr die Flashcen wegnimmt, 
beklagt sie sich mit viel Affekt. .,Nicht erlaubt zu nehmen! Wem gehort 
Wein ? Mir oder Magd ? Nicht aufgeregt sein ? Von Wein aufgeregt oder von 
Zorn ? Nimmt nachher einen Stuhl imd schlagt die Fenster ein. Greift die 
Warterin an. 

15. V. Arbeitet; ist zuganglich; die manierierte Ausdrucksweise besteht 
andauemd. Errotet sehr leicht. Anfallsweise (alle 5—6 Tage) schreit Pat. 
mit hoher Stimme 1 : Stunde lang. 

25. V. Drangt nach Hause; hat dort ,,Pflichten“, kann arbeiten. In 
der Erregung spricht Pat. von Augenspiegeln, Kaninchenaugen, ,,unschuldig 
vor Gericht“. Bei Besuch Angehoriger ist Pat. sehr erregt. 

2. VI. Gegen Revers aus der Klinik herausgenommen. 

DrauBen hat Pat. eine Zeitlang gearbeitet. In unregelmaBigen Inter- 
vallen traten Erregungszustande, mehrtagige, auf. Pat. besorgte die Haus- 
haltung leidlich. Seit 4 Wochen ist Pat. reizbar geworden; redet fortwahrend 
von der ,,Schau“, welche sie belastige; wurde aggressiv gegen die Kinder. 
Gelegentlieh traten Angstanfalle auf. 

28. XII. Wiederaufnahme. 

Bei der Aufnahme gut orientiert; erregt; weigert sich, auf die Abteilung 
zu gehen, sie wolle nach Hause, nicht hier bleiben. Spricht manieriert. Bleibt 
im Bett; ist ablehnend. 

3. I. 10. Manierierte Sprechweise, Redet fortwahrend von ,,die Schau“, 
von der sie sich belastigt glaubt. Sie wolle nicht hier sein wegen ,,Schau“. 
Sitzt oft langere Zeit, vor sich hinstarrend, im Bett, mit aufgelosten Haaren; 
Manieren beim Handgeben. Ist ortlich und zeitlich gut orientiert. 

10. I. Gezierte Sprechweise; hangt gem ,,e“ an jedes Wort. Beschaftigt 
sich mit Nahen und Flicken; bringt wenig zu stande; halt immer nach 
wenigen Minuten inne und starrt vor sich hin; stoBt gelegentlieh ,,angstliche 41 
Schreie aus. 

17. I. Spricht wenig und dann nur in Infinitiven. ,,Leicht nehmen, 
gehen lassen.“ Spricht nie in ganzen Satzen. Leicht ablehnend. IBt wenig. 
Voriibergehend leicht depressiv ,,Hause“, ,,Kinder“ (weint). 

25. I. Lebhaft, lacht, singt, ist nicht im Bett zu halten. Im Dauerbad 
euphorisch, zuganglich; spricht weniger manieriert. 

15. II. Ruhig. Manierierte Sprechweise, meist in Infinitiven. Gibt 

f eziert die Hand, lacht viel. Spricht spontan nichts. Hort nachts oft 
timmen. Es sagt ,,Schau“. Es ist eine Warterin, die friiher hier war, die 
sagt immer ,,Schau“ bei allem, was die Kranke tut oder tun will, was sie 
sehr stort. 

1. III. Liegt meist mit offenen Haaren in besonderen Posen im Bett, 
arbeitet nicht. Ist zuganglich; ruhig; gut orientiert. 

9. III. Unverandert. Immer etwas manieriert in Sprache und Haltung, 
arbeitet wenig; singt manchmal in eigener Sprache. 

1. IV. Unverandert. Von Zeit zu Zeit etwas erregt; arbeitet nichts. 
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15. IV. Spriclit wenig; zeitweise Jaiit, mid stets manieriert in Sprache 
und Haltung; arbeitet nichts. Produziert oft unverstandliche Worte. 

30. IV. Zustand unverandert. Nahrungsaufnahme gut. Gestern erregt; 
heute setzt Pat. still da, das Gesicht mit den offenen Haaren bedeckt. 

8. V. Seit gestern ist Pat. ruhig und weniger manieriert. Sie tragt die 
Haare wieder wie friiher; gibt auf Fragen sinngemaG Auskunft, wenn auch 
in manierierter Form, spricht in abgebrochenen Satzen, in Infinitiven. Be- 
schaftigt sich mit Handarbeit. Gibt an, daG sie sich an die Erregungszustande 
noch erinnert; sie sei gereizt worden. 

15. V. Arbeitet ruhig; ist zuganglich imd mitteilsam; die Ausdrucks- 
weise ist stets noeh manieriert. 

23. V. Seit gestern wieder erregt; singt viel, tanzt im Saal herum. Gibt 
an. eine Stimme rufe ihr zu ,,Schau, Schau“ imd das rego sie auf. Ist ortlich 
und zeitlich orientiert. 

4. VJ. Voriibergehend erregt, singt. schreit, packt die Mitpatientinnen 
bei den Haaren. Arbeitet dann wieder sehr fleiGig imd mit peinlicher Ge- 
nauigkeit in der Kiiche mit. Verlangt nach Hause, jedoch mit geringem 
Affekt. 

18. VI. Dauemd stark manieriert in Haltung und Sprache. Gedachtnis 
imd Auffassimg intakt; orientiert. Intellektuell nicht herabgesetzt. Nicht 
ohne Nuancen; oft etwas scherzhaft; versteht Witze. Hauptstadte Europas 
gut gewuiGt; auch sonst ordentliche geographische Kenntnisse. Sprichworter, 
auch schwuerige warden gut. wenn auch in ganz verschrobener Ausdrucks- 
w r eise erklart. Spricht haufig in eigener Sprache. Wortneubildungen. Vor- 
iibergehend erregt, w r obei sie schreit; nach einiger Zeit spontan ruhig. Affekt 
gering; verlangt weder Beschaftigung noch Entlassimg. Hat von der 
Schwester im AnschluG an die geographischen Fragen einen Atlas verlangt 
und sich denselben angesehen. 

27. VI. Ist etwas ruhiger, arbeitet zeitweise auf der Abteilung mit. 

30. VI. Pat. bringt wieder ihre eigentiimlichen sprachlichen Wortneu¬ 
bild ungen vor, Ex, Cordi, Cardi, aprat. In ihren manierierten Handlungen 
ziemlich stereotyp, einformig. Die Stimmung ist zeitweise labil, Pat. ist 
reizbar, sagt dem Arzt ,,Gehen Sie los“. 

13. 7. Leicht negativistisch; stark maneiriert. sprachlich; ist ortlich und 
zeitlich orientiert. Pat. wird nach der Bezirksheilanstalt Stephansfeld 
iibergefiihrt. Juli 1911 bietet sie denselben Zustand wie in der Klinik; er- 
kennt Ref. sofort; stark manierierte Ausdrucksweise, agrammatisch, spricht 
in Infinitiven. 

Die Reaktion der Kranken bei Assoziationspriifimgen gestaltet sich 
wie folgt: 

[Weinachten] Weihnachten Macht. geweint haben. 

[Sonntag] Sonntag ich wuGt’s nicht Sonntag Tag der Sonne. 

[Winter] Winter Winter vorbei jung. 

[See] See ein Teichsee, ein stehendes Wasser ist Sec. 

[Schuler] Schul, ein Schulganger. 

[Vater] Vater ich weiG es nicht Vater. 

[Tisch] Tisch ich wiiGt’s nicht. 

[Kopf] Pat. wiederholt 4 mal das Reizwort. 

[Tint-e] Tinte ich w r eiG nicht, von w-o cs abgeleitet ist. 

[Hahn] Von Henne Huhn der Hahn. 

[Zahn] WoiG es nicht. 

[Bahn] Bahn ? Bahn ein Gerammtes weiG ich. Geleise fur Eloktrischcs. 

[Kahn] Schiff. 

[Hand] Hand Korperteil. 

[Wand] Toil des Zimmers. 

[Sand] Heines Meer. 

[Land] Ein Stiick fester Boden. 

[Ctand] Stand des Menschen. 

[Paar] Paar zwvi Stand Stand. 

[Haar] Haar He.r«re. 
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[Jahr] Zeitraum. 

[Bach] Ein Schalten der Tage. Wasser flieBend. 

[Dach] Bach ? Dachbedeckung, Deck© des Hauses. 

[Fach] Fach Einteilung Absonderung. 

[Krach] Krach ist ein Knall. 

[Sack] Sack ist ein — ein — ein — Zeug fcur Fassung. 

[Pack] Pack ? ist gefiilltes, gefiillter, voller Sack, voiles Tuch. 
[Lamm] Lamm ? LammB ein unschuldiges Tier, Schafchen. 

[Damm] Damm ist ein Eingerichtetes zur Haltung des Wassers, eine 
Vorrichtung. 

[Kamm] Ist zum Strehlen. 

[Stamm] Stamm ist ein festes Stuck Holz, ein eingewurzeltes Stuck 
Holz. 

[Schild] Schild ist ein beigebrachter Name auf Blech oder sonstig ver- 
goldetes Me tails, Zinn vergilbtes. 

[Bild] Bild ? ist ein Darstellendes, ist eine dargestellte Ansehung. 
[mild] mild und gut. 

[wild] wild ? laufend. 

[Fisch] Fisch ? ein Flossentier. 

[Tisch] Tisch ? ein Gegenstand ein Zimmergerat. 

[Wisch] WischB es gibt mehr Wisch. Abputzlumpen. 

[Trieb] TriebB FluB. 

[Dieb] Dieb ? Nehmer. 

[Lied] Lied ein wortliches wortliches wortliche Worte zum Gesang ge- 
brauchen. Lied ist ein Klangverbundenes. Lied ist ein Sin- 
gendes, ich weifi nicht besser. 

[Wink] Wink ist ein (4 mal wiederholt) ist ein Horen, ein Horen, 
eine Bewegung zur Forderung. 

[Fink] Fink ist ein Vogel. 

[ZinB] Zink ist Eisenblech. 

[Ring] Ring ist ein verfertigtes Metall zum Einschlupfen des Fingers, 
Ring ist zum Festhalten. 

[Zinn] Zinn ? Auch Blech Zinn Zink. 

[Kinn] Kinn ist die Fertigung des Gesichts. 

[Sinn] Sinn ? Ist das Sinn ein Korperteil. 

[gut] gut ist eine Tugend. 

[Hut] Hut ist eine Kopfbedeckung. 

[Mut] Eifer. 

[Blut] Blut Blut Blut ist was rund, Blut ist aus Korper geschopft, 
Blut ist was rund. 

[Wut] Zorn. 

[Hund] eifriger Zorn, ist ein Tier. • 

[Bund] Bund laflt sich schlieBen zusammen festhalten, daB inehrere 
Personen zusammen festhalten geschlossene Gesellschaft. 
[Schund] Schund, Schund, hab ich noch nicht gehort. 

[Grund] Grand ist Boden locker. 

[rund] rimd ? ein Grund ist auch eine Ursache, Grund ist eine Form. 
[Wurm] Wurm ist ein weiB nicht ist nicht ein Wurm. 

[Sturm] ein Sturm heftiger Wind. 

[Wurst] ist gefiiilt, ist bereitet, verkleinerte Speise, verkleinertes 
Fleisch. 

[Durst] ist ein Gefiihl zum Trinken. 

[Wasser] Wasser ist ein FlieBendes, Wasser ist flieBend. 

[Kessel] Kessel ist einer, eine ein Kessel ist ein Kiibel, ein Blech, ein 
Metall. 

[Russel] Russel (lacht) oder ein Elephant, ist die Nase des Elephanten. 
[Sessel] Sessel ist ein Gegenstand zum Sitzen. 

[Schiissel] Schiissel ist ein kleineres, ist Erd, ist ein Kiichengerat, ein 
aus Erd bestehender Teller. 

[Bissen] Bissen ist ein Stuck. 

[hassen] hassen, Feind, feindlich. 
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I Kissenl Kissen ist ein gefulltes Federbett. T „. , 

[Schulhaus] Schulhaus ist ein Gebaude zur Unternchtung der Kinder. 
[Vogelkafig] Vogelkafig ist ein kleiner. ist ein fur \ogel bereitetes Ge- 

[ Feder halier'] Federhalter ist ein Schreibwerkzeug. 

[Kochgcschirr] Kochgeschirr ist ein zum Essen, ist ein aus, em Gcschirr 

fMalkasten] Malkasten ist ein fur Junge bereitet, — Spielzeug. 
Klummiballl Gummiball ist ein Ball aus Gummi. . . 

[Bilderbuch] Bilderbuch ist ein Bilderbuch ist ein Buch em Spielzeug, 
ein mit Bildem gefiilltes Buch zum spielen. , n 

rMiihlradl l)as Rad der Miihle. Wasserrad, vom Wassergetrieben. 

Rauchtabak] 1st fremder Tabak, verfertigtes bermtetes ist Fremclstoif. 
[Schiefertafel] Tafel zum Schreiben ist aus Schiefer verferUgt^ 
rKaufladen I Kaufladen ist ein Laden zum Kaufen. Kauf laden. 
[NahmaschineJ Niihmaschine ist ein Maschinenzeug: zum ^ahe.u 
[TintenfaB] TintenfaB, TintenfaB ist em (das mit Tmte gefullt 

[Wasserkessel] ist ein Kessel zum Wasser, zur Haitmig des *^ 
[Apfelbaumj Apfelbaum ist ein Stamm, em Baiun nnt Aepltl. 
[Zuckerhut] Zuckerhut ist ein voller, ein yoller Zucker. 
[Wasserkessel] Wasserkessel zum Halten des Wassets. 

[HaselnuB] HaselnuB ist eine kleine NuB. ... 

[Schulhaus] Ein Gebaude zum Untemchten der Kinder. 
[Schullohrer] 1st der Lehrer des Kindes der Unterrichtei des K 
[Schulhof] ist der Spielplatz der Kinder. 

[Schulkinder] Schulkinder sind die Kmder des Lehrers. d 
pflichteten. , . ... 

[Schulbank] ist das liereitete Sitzen, das bereitete Gestelle. 
r Schulinspektor] ist Oberlehrer der Kinder. 

[Schulbiich] ist das Unterricht, ist ein Unterrichtungsgegei island. 
[Schulpferd] Schulpferd ? Das weiB ich nicht. Kllt 

[Schulzimmer] Schulzimmer ist der Raum zur Lehrung zm Ink 
richtung der Kinder. 

[Schulferien] sind die fr^ie Zeit. 

[Meerwasser] Meerwasser ist das Wasser des Meeres. 

[FluBwasser] des FluBes. ein groBes stehendes Gewasser. 

[SuB wasser] SuB wasser ? WeiB ich nicht. 

[Setterswasser] Selterswasser ? WeiB ich nicht. 

[Wasserkessel] schon einmal, ein Kubel zum Wasserholen. 
[Wasserhahn] Wasserhahn ist fertige AufschheBimg des Kohie*. 
[Wassereimer] Wassereimer ist ein Kubel zum \\ asserhalten. 

[ Wasser leitung] ich weiB es nicht. das geleitete Rohr zum Ablaut des 
Wassers, bereitetes Rohr zum Bringen des \\ assers. 

[helll hell ? Hell ist eine Lichtung. eine nicht benebelte Lichtung. 
[dunkel] Dimkel ist eine diistere Lichtung, nicht Lichtung, ist eine 
diistere Lichtung. 

Fall 6. Jakob K., 59 Jahre alt, Ackerer. 3. V. 11. 

Geistig gut veranlagt; war friilier nie krank; neigte von jeher zu 
depressiver Auffassung, war „verzagt und gewissenhaft 4 '. Erne »rkum- 
skripte Depression ist bis jetzt nicht aufgetreten. Im AnschluB an btreitig- 
keiten in der Gemeinde (Pat. war Biirgermeister) trat Unruhe und traunge 
Verstimmung auf; der Schlaf war gestort; Pat. stand nachts auf und ging 
iingstlich im Zimmer auf und ab. Von Wahnideen oder Sinnestauschungen 
wissen die Angehbrigen nichts zu berichten; kein Suizidversuch. 

Bei der Aufnahme ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert; die Kenntnisse 
und das Rechenverwogen entsprechen dem Stande; die Stimmung ist 
depressiv. Hemmungssymptome sind nicht nachweisbar; der starke Ajfekt 
wird ,,natiirlich 4 ‘ geauBert, jedoch auch etwas monoton. Selbstvorwiirfe, 
hat die Gemeindekasse nicht richtig verwaltet. war dem Amt nicht ge- 
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waehsen. es sind UnregelmaBigkeiten vorgekommen. Depressive Wahnideen; 
..alles ist tot. es sind alle umgebracht, die Welt gelit unter“. Pat. tritt jeden 
Morgen ans Fenster, nm nachzusehen, ob das Munster noch steht. Sinnes- 
tauschungen sind nicht nachweisbar. Anfallsweise, besonders nachts. tritt 
angstliche Erregung auf, in der Pat. hohe Schreie, leicht rhythmisch. aus- 
stoGt. Im Oktober trat ein Zustand von Gebundenheit auf ; Pat. blieb ini 
Belt liegen, sprach nicht spontan, auBerte jedoch nach Anrede dieselben 
depressiven Wahnideen wie friiher. Im November trat. in den Abendstunden 
vorzugsweise, anfallsweise Rededrang bei dem Kranken auf; wahrend der 
Production lieG er sich nicht beeinflussen, gab auch kurz nach derselben 
keine Auskunft. sondem war stark gehemmt. In der Zwischenzeit bot er das 
Bild der Depression mit Denkhemmung und psychomotorischer Henimung. 

Nachschrift: Die Einzelsatze sind durch sinnlose Silben (sinnloser 
Silbenkomplex = 8) get-rennt. Diese Silben lauten gewohnlich ..solle- 
bibasolabil sollio kolalibsollobal* 4 etc. 

..Hole weniger ais bei Worth — S — der Emil ist nicht mehr Konig — 
8 — die Zeit ist aus — S — hier bleib ich wenig treu — S — die Treu ist 
treib — S — Zwischen Jordan verlogen — S — Johua ist dir treu bis du 
hleibst — S — Er stirbt wie der wie Josua gestorben ist am Grab des heiligen 
Petri vs — S — habe weniger weniger Gliick — S — bleibo Josua — S — 
Zwischen Josua und Kaleb, der weniger war — S — ich bleibe der Segen der 
Mutter — S — ich bleibe dir ewig — S — nicht mehr weniger als 4 Spritzen 

— 8 — mein Gott ist mehr wert als — S — bis die Mutter alles (Muck stirbt 
-8 — die Eisenbahnen bleiben — S — wer sie kiiGt, ist die Mutter alles 

Glucks. — 8 — habe weniger Gliick mehr Gliick — 8 — ihr miiGt gut auf 
die Uhr gehen, der Kranke ist Dickkopf — 8 — nie weniger (6 mal) — S — 
alles Gliick bleibt im Himmel verborgen — 8 — der Josua hat gestern 
4 Spritzen eingefiihrt — S — der Biirgermeister von Kolbsheim ist ver- 
borgen. (Pause). 

Johannes der II braucht — S — meine Mutter ist mehr wert, — 8 — 
weniger, weniger — S — die bleibt in Ewigkeit die Barbara Schnee — S — 
Biirbele lebt nicht mehr — S — sie brauchen wieder Braute — S — mein 
Geld bleibt — 8 — der Jakob ist gestorben. er bleibt in Lingolsheim ver¬ 
borgen. — 8 — ich bin eingeschlafen wie Josua selig, als er kein Geld mehr 
brauchte — S — sie ist frisch aufgesattelt — S — meine Zeit ist aus — S — 
die Kutsche bleibt ewig stehen — S — mit Gliick gesegnet bei sich — S — 
sie w'aren. sie waren — S — Gelten die weniger, er heifit Josua II er ist nicht 
mehr — 8 — Himmel er ist in der Holle — S — wenn er kommt ist weniger 

— S — als der cuirassier von Worth gestorben ist — S — die Zeit — 
8 — sie hat mehr Gliick wie der Jonathan — S — es gilt weniger, sie hat 
weniger gestunken — S — die Sonne ist aus — 8 — mein Gliick ist aus. 

Fall 7. Elise M., geb, 1874. vh. 26. I. 1906—4. 7. 1906. 

Eine Tochter leidet an Hebephrenie. 

Pat. ist intellektuell gut veranlagt; war psycliisch nicht abnorm; zur 
Ztht der Regel soil Pat. als Madchen an Anfallen gelitten haben; weitere 
Angaben iiber die Natur dieser Anfalle sind nicht zu erlialten. 1892 und 1898 
Entbindungen ohne psychische Storungen. 

1901 trat im AnschluB an eine Erkrankung des Kindes eine Psychos** 
auf. Pat. war sehr erregt, malte Kreuze an die Wand; es scheinen Sinnes- 
tauschungen bestanden zu haben. In der Folgezeit soilen keine psychisehen 
Erscheinungen rnehr aufgetreten sein; Pat. arbeitete. 

1906 im Jan liar setzte imvermittelt ein Erregungszustand ein; be¬ 
sonders nachts war Pat. erregt, betete, sang stets dasselbe Lied ,,muB sterben, 
alle miissen verzeihen“. hielt sich auf der StraGe am Pfarrer fest und machte 
sich spiiter hieriiber Selbstvorwiirfe. Bekam einen anonymen Brief, in dem 
sie eines Liebesverhaltnisses mit dem Pfarrer bezichtigt wurde. Sinnes- 
tauschungen soilen nicht bestanden haben. Bei der Aufnahme ist Pat. nicht 
zu priifen. Es besteht eine motorische Erregung. die sich jedoch haupt- 
sachlich als Rededrang kundgibt. Simiestauschimgeri und Wahnideen sind 
nicht nachweisbar. Pat. ist nicht beeinfluGbar. 

18* 
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X achscJirift: Ich brauch die Kugel nicht, Holzspahn und Speck, ein 
Kuchen. ein GroBvater oder ein Bette lsack. Was seid Ihr Satan. Madam am 
Klavier. rum imd nurn. wie der will, Ochs und Kuh. du hascht gfresse ich 
suff und heck das groBe Tierel. Bist du Khein Oder Wasser ? Was willst du 
noch Hand und FuB; Engeln du Dampfeln. komm her ich will dir Krampfle 
halt die Goseh. wo sehwimmt das RoB, im Buch beim Rapp, ritt e mol e RoB. 
das FaB ist schwer. jetzt brumm emol e Bar, e Isebahnele, komm her, e 
Hengerle e Zangerle. Er ist kaput, ich bin e Sabel, ich will kaput verrecken. 
nehm’ ihn und fang, ich nehm’ ihn lang, mit dem alten GroBvater, ich lies 
Klavier. Madam wennskriegt, so jetzteweck, dies isch e Schner gsin und ©Bar, 
jetzt ©week, senn ihre Frau, was glanzt den dort ? hem ihr e RoB, isch das ein 
Schimmel ein Kuchen beim Back im Ofen, bischt ein Aff oder ein Ach, was 
ist ein Wasserle, bisch du e Bach oder e Tolle ? Wasser Himmel und Holle 
und Stroh in dem Ofen und Backofen. Was singen w'ir jetzt, der hat einen 
Baren angebunden. Das ist ein Stuck von einer Musik von einem Tannen- 
baum. Sind das Perlen oder Thranen ihr Dreckmenschen ? Habt ihr 
Glickerln ? Ich hab e Gschtuns E Schabok und ein Schnaps auf den Kopf. 
Was willst du RoBle, wart ich will dir einen Floh suchen. GroBvater singt 
ein Stuck, Wasser was will das Maul, ich will Wasser, sin das Back(er) mit 
Kappe von Kapperschlappersche ? Kennst du die Kaffemiihl e Tolle oder 
e Bolle, e Pfenni, ich schlag dir’s Klavier, was will denn die Sau, mein GroB¬ 
vater, Sabeln spielen wir nicht, warum trommeln wir jetzt, er ists er schieBt. 
was wollt ihr, sagt, Rosa oder rot, das ist ein Stiiek vom lieben Herrgott ini 
Rock, so schieBt er, e Bolle, e Tolle, ihr sie eKenschterle. Geht weg und fangt 
Fisch, Firle u Schlang, habt ihr Schlappen, e morle, e torle, was isch denn 
dis, hii oder hott, Vater hasch ne gfangen ? Hat er FiiB, lang wie eine Stang, 
hast einen Hut auf, bist ein armer Kerl, hast ein Klavier, dies sind Glickerle, 
e Wasserle, komm her ich weiB dir was was ist das fur ein Gais, ist es ein Bock 
oder ein Rock, ein Silberle oder ein Tellerle, ein C oder ein E, wo sind die 
Galoschle. ein armes Stuck Miinsterkas, ist das ein Bettstollen, Stiefeln die 
machen nicht Madamchen, horch du Christian Gosch, ist das ein GroBvater ? 
Hast' einen Fisch, ich hab ihn, sieh einmal, er hat einen Fisch, du bist e 
GroBle und Grummele un e Schimmele, Rosele hat einen Rock, bist am 
Kamin, ich hab e Gott, zieh ein Rock, ein Hii und ein Hott. Wir sind eine 
Maus, eine Sau ein Dreckofen. Was ist das eine Kutt, ihr lebt hoch in der 
Eisenbahn. Allez, ich will der Balle sein. das macht der Kirchhof, das macht 
das Handele (pfeift), horst ihn ?, was ist denn das, ein Herrgottsrockel, was 
ist das ein vol au vent, ich bin e Bar e Ochs, das war der Schneeball, ich bin 
der Eiskopf. Alles ins Wasser, e Fingerle urns Ringele und ein Schnuf und 
ein Pris, nein Babbe vitz einmal eine Flasche, sie hopst ins Wasser, e Retsch 
ich will d’Pfiff, henn ihr d’ Stang. ich will d’ Schlang. 

8. IV. ,,Also ? wo ist der Floh, wo ist der Basel, der Schliissel der 
Kasten und der Knochen. 0 du lieber Augustin, wo ist der Soldat und der 
Krambol ? Es ist ein Schnabel ein Kathel eine Gems, ein Schnapsfladen ? 
ich sauf dich voll, ein Mistkasflaten, mit dem Holzschuhknochen; ich bin 
selbst der Schnabel, ich freB Knochen, ich hab selbst Bauchweh im Krieg. 
Hops auf die Kanzel, Landesspahn; wo ist noch etwas so ein Blaubar oder 
ein Floh, ein Miinsterzipfelkas, ein Bonjourknochen. Das Dings was ich 
gefladelt und gebacken habe. Ich soil nicht lachen nicht heulen und nicht 
brullen. An den Schliisseln, es sind Zahnchen an den Schliisseln, Himmels- 
schliisselchen, eine blecherne Sau mit einer Speckfrau. 

8. IV. Verwertet zugerufene W T orte. ,.Macht Kiigelchen oben hinauf. 
ein Griffel oder Schubladenfrack hupst. auf wie ein Knopfloch. Es sind 
Knopfloeffel genug da. die Kochloffel gesagt haben. 

Kukuk und Kameradel am Kasten. Ich renn ihn noch auf. Ich bin 
selbst gesalbt worden. Guff© und Nadeln sprengen nichts auf. Die Katz 
unterm Tisch suchen, daB sie nicht verreckt. Gott sei Dank, die Kamin- 
fegerfratz meinte den Giletfrak; Kochloffelwalzer ist genug gewesen. Dreh 
dich herum. Frau Boch und Bloch mit Knochen, Lebkuchen, er springt wie 
ein Arsch, daB er nicht fliegt wie eine Laus; ich kenne den Heiliggeistgriffel. 
Ich nenno einen Schallbaren. ich kannte einen Papagei, der hatte Schlappen. 
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Es war ein Schnitzel iind ein Knopfloch. Ein Zottelbar mit Ehro am Arsch 
und Ringeln. Mach den Heiliggeistsimpel von deiner Xus weg, Holzschuh- 
knochen, Knopfloeffeistudent. 

Ich habe Grenoblestudenten gezeigt die Schniiffel, habe Studenten 
gebriillt und Flaten darauf. Ich kenne den Geierpapa und den Papagei. 
Oberstudent und Bettelstudent. Setz einen Spatt in den Aermel. 

28. V. Gehobene Stimmung ohne Steigerung des Affekts und ohne 
Stiinmungsumschlag; Rededrang; ist nicht ablenkbar, kommentiert jedoch 
bisweilen. Grimassiert clownartig; schnalzt. lacht explosiv; singfc mit starker 
Betonimg des Rhythmus. Tanzt einen ..Indianertaiiz" mit Aufstofien des 
Absatzes. Ist anfallsweise gewalttiitig. ..Bin ich Papierstangenmehl oder 
Maler zur Papiermiihle. Kameraden Soldaten Der Metzger hat ein Kalb 
gestochen. Saute Lorraine s’il vous plait ? was ist das ? Was, ganz frich 
Gras ? Lieber Gott im Himmel, ich hatte mal auch einen Schimmel. 3x6 = 
No 27. Der Sensenmann war da mit einem Rechen, ein Loch und ein Guck- 
loch 66 Hechtenkopf, au wau, die Eisenbahn, Schleifmascliinerie. Geh nein, 
setz die Bauemkapp auf, und der Rechen, getummelt und gebrummelt. 

25. VI. Nicht zu priifen; queruliert; kommentiert; wiederholt oft die 
Frage. Dialogisieren. Wortstamm imd Wortklangassoziationen; Wort- 
zusammensetzungen, monotoner Tonfall. Auftreten sinnloser Worte. die 
jedoch syntaktisch richtig verwertet sind. ,,Ich hab dich gefischt genug.“ 
Bisweilen kehren ganze Satzkomplexe wieder. ,,Ist Allcs geschiinpft imd 
geimpft ? Dein Rock ist geflickt. Irrsimpel! Es ist geselcht mit sechzig. 
Du schaust durch die Brill’, Aprilnarr. Du kannst den Narr machen, die 
ganze Pastete. Unser Herrgott laBt die Sonne scheinen fiber Gerechte und 
Ungerechte. Kann man nicht in den Garten ? Wo sind meine Kinder ? 
Keruust du sie ? Denk daran, mach nicht. daG es anders wird. Ist genug 
geimpft und geschimpft, hab ich gefischt 1870 mit der Brosch und der Gsoch ? 
wenn man vergiftet ist. Ich branch Stiefel anziehen, Stiefel mit Sporen. Ich 
hab dem Vater RoG geschleift mit der vergifteten Brosch. LaG mich gehen. 
Schreib ob es ein Impfschein ist oder was es ist. Ob das mein ist. Meinst du, 
sie machen es bald ? Hab ich dicli gefischt oder nicht. Unser Herrgott laGt 
die Sonne scheinen iiber Gerechte und Ungerechte. fi done! Ich trag Leid, 
meine Schwester, geh’ ins Spital und mach die Mutter Gottes, ihr konnt 
Sr-heintote holen. Was isch ? Mehr Wasser als Fisch. Es ist geschimpft und 
geimplt genug um den Arsch herum! Ich kann flotsen und lotsen, Du kannst 
die Drecksau am Arsch lecken. Iltisuntergang, Schiffeimgliick, Siind und 
Schand; ich bin gekommen um Muttergottes zu machen. dann macht man 
es so fi done! Behalte dein pince-nez, man hat don Herrgott 100 Mal ans 
Kreuz geschlagen. 

Am 4. VII. 1906 nach Stephansfeld; war dort bis 1907 Januar. Arbeitete 
zu Hause ,,maschinenartig, fiirsich hin“. interessierte sich fur nichts mehr. 
war schreckhaft, die Stimmung war indifferent bei starker augenblicklichef 
Reizbarkeit, ,,war wie ein Kind imd gleichgultig, es lag ihr nichts an, sie 
weinte nicht und lachte nicht. Zur Zeit der Regel schr reizbar. Keine Wahn- 
ideen. keine Sinnestauschungen; warf das Kiichenmesser in den Abort; 
schnitt sich mehrfach ,.probe we ise“ in den Hals, weinte bisweilen laut ,,wic 
im Theater, gezwungen“. 18. XI. 1907. Suizid durch Erhiingon; war vorher 
nicht depressiv. (Angaben des Mannes.) 

Zusammenfassung. 

Der Inhalt ist zumeist sinnlos, bisweilen sind die Reihen 
inhaltlich koharent. 

Klangassoziationen und Wortstammassoziationen treten 
phasenweise auf. Es finden sich in andern Phasen vorwiegend 
Wortzusammensetzungen, und zwar neugebildete (Holzschuh- 
knochen, Miinsterzipfelkas, Bonjourknochen, Schubladenfrack, 
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Knopfloffel, Kochloffelwalzer, Heiliggeistgriffel, Heiliggeistsimpel, 
Knopfloffelstudent, Grenoblestudenten, Papierstangenmehl etc.). 

Ziemlich oft werden Silben, die diminutiv wirken, an Worte 
angehangt. Es werden hauptsachlich sinnlose Satze produziert 
und neu gebildete Substantivreihen (meist zusammengesetzte Sub¬ 
stantive). 

Manche Satze kehren nach langerer Latenz stereotyp wieder. 
Der Tonfall ist monoton gehoben, die Wortfolge nicht beschleunigt. 
Bisweilen dialogisierender, besonders fragender Tonfall. Beim 
Singen wird der Rhythmus stark betont. 

Das pathologische Sprechen ist stets vorhanden, tritt zumeist 
erst nach Anreiz auf, jedoch nicht eigentlich ,,anfallsweise“. Pat. 
grimassiert ,,clownartig“, scheinbar absichtlich. 

Nichts Manieriertes in der Psychomotilitat, die nicht erregt ist. 

Pat. ist bisweilen unvermittelt gewalttatig. 

(Fortsetzung im nachsten Heft.) 


(Aus dor k. k. nourol.-psychiatr. Universitatsklinik in Graz. 

[Prof. Dr. Fritz Hartmann.]) 

Zur pathophysiologischen Auffassung der Anfalle 
und Delirien bei Paralysis progressiva. 

Von 

Dr. HEINZ SCHROTTENBACH, 

Assifitent an der Klinik. 

(Mit 7 Knrven im Text.) 

Im Verlaufe der Dementia paralytica progressiva kommen 
bekanntlich Krankheitserscheinungen zur klinischen Beobachtung, 
welche als mehr oder weniger plotzlich auftretende Schadigung der 
motorischen, manchmal auch der vasomotorischen Region des Ge- 
hirns aufgefaBt werden miissen. 

Man bezeichnet diese Schadigungen als paralytische Anfalle 
und unterscheidet je nach den dabei in Erscheinung tretenden 
Symptomen apoplektiforme und epileptiforme Anfalle, welch 
letztere haufig vielleicht besser als choreiforme zu bezeichnen 
waren; es zeigen sich n’amlich bei ihnen Zuckungen bald der Muskel- 
fibrillen, bald ausgedehnterer Muskelgruppen, die bis zu jakta- 
toiden Bewegungen einer oder mehrerer Extremitaten (in seltenen 
Fallen sogar des ganzen Korpers) sich ausdehnen konnen. Ja es 
ist nach den noch mitzuteilenden Befunden in Erwagung zu ziehen, 
ob nicht gewisse motorische KrankheitsentauBerungen komplexeren 
Charakters, ich meine den Bewegungsdrang deliranter Paralytiker, 
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ebenfalls an die letzterwahnte Art von Storungen der motorischen 
Anteile der GroBhirnrinde anzugliedern waren. Die Zuckungen 
fibrillaren und ausgedehnteren Charakters erfolgen nun aber selten 
nach dem Typus der Epilepsie, d. h. durch Perioden volliger Ruhe 
voneinander getrennt, sondern sie dauem Stunden, oft aber auch 
Tage und Wochen in gleicher oder nur wenig wechselnder In¬ 
tensity t an und zeigen haufig einen Charakter, der vielmehr dem 
choreatischen Bewegungsdrang als den klonischen Krampfen der 
Epilepsie ahnlich ist. 

Ueber die Symptomatologie der apoplektiformen paralytischen 
Anfalle glaube ich mich nicht des naheren ausbreiten zu sollen, 
da dieselbe hinreichend bekannt ist. Erwahnenswert erscheint 
inir nur, daB diese Anfalle wohl einen schwereren Grad von Schadi- 
gung darstellen als die oben erwahnten choreiformen. Es persistieren 
haufig Ausfallserscheinungen iiber die Zeit des eigentlichen An- 
falles hinaus, wahrend der choreiforme Anfall nahezu restlos ab- 
klingt. Auch ist der Exitus letalis im apoplektiformen Anfall ent- 
schieden haufiger als im choreiformen. Und schlieBlich konnen 
das eine oder das andere Mai choreiforme Zuckungen einen apo¬ 
plektiformen Anfall einleiten. 

Was endlich die eingangs angefiihrten Storungen der Vaso- 
motiiitat anlangt, so werden diese schon von Krafft-Ebing (1) als 
,,anfallsweise fluktionare Zustande im Gebiete der Carotis, nicht 
selten Schwindel, Ohnmacht u. s. w.“ beschrieben. Uebrigens 
flihrt dieser Autor auch die apoplektiformen aphasischen und 
paretischen Erscheinungen auf vasomotorische Storungen zuriick, 
indem er alle diese Zustande als ,,Folgen regionarer transsudativer 
Vorgange im Gehirn“ auffaBt; auch die ,,manische Form der 
Paralysis progressiva mit Tobanfallen“ entspricht nach seiner An- 
schauung ,,wesentlich transsudativen und entziindlichen Vor- 
gangen im Gehirn und seinen Hauten“. 

Sonstige Angaben iiber die pathologische Anatomie und Patho- 
physiologie des paralytischen Anfalles finden sich in der Literatur 
verhaltnismaBig wenige. Kozowsky (2), Magnan (3), Mierzewski (4), 
Mendel (5) fassen die progressive Paralyse als einen chronisch ent- 
ziindlichen ProzeB auf, in dessen Verlauf es zu Exazerbationen 
kommen kann. Sie weisen auf die Temperatursfteigerungen im 
Anfall sowie auf die deliranten Zustande im Verlauf der Erkrankung 
als klinische Belege ihrer Anschauung hin. Auch Kramer (6) sieht 
bei der Paralysis progressiva eine Leptomeningitis chronica diffusa 
neben atrophischen Veranderungen lokalen oder genereilen 
Charakters, ohne zu entscheiden, welcher von den beiden Vorgangen 
der primare ist, wahrend die vier oben zitierten Autoren in den ent- 
ziindlichen Veranderungen das Primare sehen. Unter anderem 
weist Kramer darauf hin, daB man beim Tod im paralytischen An¬ 
fall haufig in der Med. oblong., am Boden des IV. Ventrikels und im 
zentralen Hohlengrau iiberhaupt schon makroskopisch erkennbare 
Blutungen groBeren oder kleineren Umfanges, jedoch meist nicht 
iiber die GroBe einer kleinen Linse hinaus, findet. 
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Tuczek (7), Zacher (8), Binswanger (9) treten fiir die primar 
degenerative Form der Erkrankung ein, und letzterer faQt die 
paralytischen Anfalle als plotzlich auftretende starkere Abbau- 
vorgange im GroBhirn auf. 

Krafft-Ebings pathophysiologische Auffassung der apoplekti- 
formen Anfalle wurde bereits oben mitgeteilt. Von den epilepti- 
formen sagt er (10): ,,Die Deutnng der Entstehung solcher An¬ 
falle kann im Sinne der neueren Forschungen iiber die kortikalen 
Reizzustande nur in Reizen, welche motorisclie Rindenfelder 
treffen, gesucht werden. Diese Reize konnen direkte sein (Cysten 
zwischen Arachnoidea und Hirnoberflache, Bechterew) oder in- 
direkte periphere (gefiillte Blase, durch Kot gereizte Darme). Die 
Wirksamkeit solch letzterer, welche tatsachlich durch das nicht 
selten sofortige Schwinden der Konvulsionen nach Entleerung 
von Blase oder Rectum dargetan wird, setzt eine funktionell sehr 
gesteigerte Erregbarkeit der motorischen Rindenfelder voraus. u 

Auch Eikholt (11) auBert eine ahniiche Anschauung, indem 
er annimmt, daB die anatomischen Veranderungen in den 
motorischen Rindenfeldern diese ,,quasi epileptogen“ machen, 
zum Sitz einer ,,epileptischen Veranderung im Sinne Notfmagels.^ 

Ueber Storungen der Eigenwarme beim paralytischen Anfall 
berichten auBer Krafft-Ebing Reirihard (12) und Kromer (13), 
welch letzterer als Grundlage fur die vorkommenden abnorm hohen 
und abnorm tiefen Werte funktionelie Storungen der warme- 
regulierenden Zentren annehmen zu sollen glaubt u a. berichtet. 
daB haufig Temper atursteigerung und psychische Erregung 
koinzidieren. 

Nicht unerwahnt diirfen sclilieBlich die nach meiner Ansiclit 
wichtigen Befunde von J. Schultz (14), Pappenheim (15) und Max 
Kaufmann (16) bleiben. 

Diese Autoren fanden namlicli Leukozytosen im Verlauf der 
Paralysis progressiva, ohne jedoch — bis auf Pappenheim — sich 
nur auf den paralytischen Anfall zu beschranken. Schultz berichtet 
von wiederholt gefundener Leukozytose, die im paralytischen An¬ 
fall groBere Schwankungen aufweise. Pappwxheim findet beim 
paralytischen Anfall , allerdings nur zugleich mit der Temperatur - 
steigerung , Hyperleukozytose und Vermehrung der polynuklearen 
Leukozyten im Blute und im Liquor cerebrospinalis. 

Kaufmann endlich gibt an, daB bei leicliter Vermehrung der 
weiBen Blutkorperchen sich eine auffallend geringe Zahl von 
Lymphozyten findet; die Leukozjrben haben im allgemeinen gut 
tingierbare Kerne. Man treffe iibrigens auch starke Hyperleuko¬ 
zytose ohne Temperatursteigerung. Der Verf. weist auf die toxiscke 
Natur mancher Leukozytosen hin, wie nach Einnahme von Blut- 
giften, Kali chloric, und Antipyrin. 

Einer Anregung des Vorstandes der Klinik, Herim Professor 
F. Hartmann , folgend, liabe ich Untersucliungen iiber Leukozytose 
im paralytischen Anfall, die bereits vor einigen Jahren angestellt 
und wieder unterbrochen worden waren, weitergefiihrt und bin 
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Abbildung 2 (Fall 2) zeigt den Verlauf der Leukozytose bei eineni 
protrahierten epileptiformen Anfall. Auch hier trat eine apoplektiforme 
Phase mit schwerer Triibung des Sensoriums, Pulsverlangsamung, Er- 
brechen und Geringervverden der choreiformen Zuckimgen in den oberen 
Extremitaten ein. die auf der Kurve durch die Marken A und A 1 abge- 
grenzt ist. Der ersten Zacke der Kurv r e bei a entsprach laut Kranken- 
geschichte eino starker© Triibung des Sensoriums. 



Fig. 3. 

Abbildung 3 (Fall 3). Hier war der paralytische Anfall, der als 
apoplektiformer mit vereinzelten choreiformen Zuckungen zu bezeichnen ist, 
bereits am Tage vor der ersten Leukozytenzahlung mit initialen epilepti¬ 
formen Krampfanfallen aufgetreten und zeigte nach seiner Aufnahme auf der 
Klinik fast ausschliefilich apoplektiforme Symptom©. Hier trat die Akme 
der Leukozytose also etwas verspatet gegeniiber den anderen Fallen auf, 
ein Umstand, auf den ich spater noch zuriickkommen werde. Bei 3 weiteren 
Fallen (Fall 4, 5, 6 im Anhang) von apoplektiformen paralytischen Insulten 
konnte eine Leukozytenkurve nicht konstruiert werden, da die Beobach- 
timgen sich liber zu kurze Zeiten erstreckten. In den Fallen 4 und 5 ist 
jedoch die Aehnlichkeit der Leukozytenwerte mit denen der oben be- 
schriebenen Falle augenscheinlich. Die verhaltnismaBig geringe Leuko¬ 
zytose bei Fall 6 erklart sich wohl aus der unmittelbar vorher iiberstandenen 
schweren Bronchitis, auf welche Erscheinung naher einzugehen ich unten 
Gelegenheit nehmen werde. 

Nunmehr folgen Leukozytenkurven von motorisch liochgradig Erregten 
und deliranten Paralytikem. 
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Abbildung 4 (Fall 7). ivooo 
Die Kurve stammt von 
einem deliranten Para- 12000 
lytiker, der auBerdem BW0 
voriibergehende ideato- 
risch apraktische Symp- 8000 
tome zeigte. Bei A 
starkste deiirante Er- 60 
regung, bei B war das 
Delir abgeklungen. 
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Abbildung 5 (Fall N). Leukozytenkurve eines deliranten Paralytiker*. 
Bei A war das Delir abgeklungen. 
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Abbildung 6 (Fall 9) zeigt den Verlauf der Leukozytose bei einer 
Paralyse mit dem Symptomenbild einer ..hyper- und parakinetischen 



Fig. 6. 


Motilitatspsychose“. Die Akmen der Kurve entsprechen den Phasen 
exzessivster motorischer Erregung. 



Abbildung 7 (Fall 10) endlich stellt den Verlauf der Leukozytose im 
Verlaufe einer progressiven Paralyse dar, bei welcher am Tage der ersten 
Zahlung, also entsprechend der ersten Akme der Kurve bei A zwei kurz 
dauemde epileptiforme Anfalle beobachtet wurden. An diese schloC sich 
ein schweres protrahiertes paralytisches Delir an, welches entsprechend 
den Kurvengipfeln B und C exazerbierte. 

Beziiglich der Art der gefundenen Leukozyten ist folgendes zu 
bemerken: bei jeder Zahlung wurde auch ein genuines Blutpraparat 
angefertigt und spater gefarbt. Die Blutbilder von den ver- 
schiedenen Fallen gieichen einander geradezu photographisch genau. 
Es ist jedesmal eine hochgradige Vermehrung der basophilen 
polynuklearen Leukozyten zu konstatieren, wahrend auffallend 
wenig Lymphozyten zu finden sind. Die Zahl der acidophilen 
Zellen kommt etwa der in normalen Praparaten gleich. 
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Zusammenfassung und Schlusse. 

Wenn wir die Ergebnisse der angefiihrten Untersuchungen 
iiberblicken, so geht daraus zweifellos hervor, 

1. dafi bei jedern von uns untersuchten paralytischen AnfaU und 
paralytischen Delir Leukozytose des Blutes auftritt; 

2. dafi die apoplektiformen Anfdlle stets hohere Leukozyten- 
werte ergeben ah die epileptiformen (die Ausnahme in Fall 6 wird 
unten Berucksichtigung finden), und diese ivieder hohere Werte ah 
rasch vorubergehende und nicht zu furibund auftretende paralytische 
Delirien. Akut auftretende , exzessiv verlaufende und protrahierte 
Delirien stellen sick jedoch in iliren Leukozytenwerten den epilepti¬ 
formen Anfalien an die Seite; 

3. dafi in den meisten Fallen die Schwankungen der Leukozytose 
parallel mit den Exazerbationen oder Remissionen des Symptomen- 
bildes verlaufen. 

Sicher unabhdngig ist der Grad der Leukozytose nach meinen 
Untersuchungen von der Korpertemperatur. Wie aus den im An- 
hange mitgeteilten Krankengeschichten hervorgeht, ist bald hoch- 
gradige Leukozytose bis zum 6—7 facken der Norm oline jede 
Temperaturerhohung, bald geringgradige bis zum 2- und 3 fachen 
der Norm bei Fieber von 40 Grad zu konstatieren. 

Wenn fiir diese eigentumlichen und gewiB interessanten Er- 
scheinungen eine Erklarung versucht werden soil, so ist zunachst 
zu bemerken, daB Leukozytose des Blutes bekanntlich zumeist 
im Verlauf von Infektions- und Intoxikationserkrankungen auf¬ 
tritt. 

Was iliren Entstehungsmechanismus anlangt, so liefem 
nach den heute geltenden Forschungsergebnissen [Cohnheim und 
Ehrlich (17)] die hamopoetischen Organe (also insbesondere das 
Knochenmark nach initialer Leukopenie, welclie wohl als unmittel- 
barer Reiz auf sie wirkt) die ihrer Anzahl nach mehr oder weniger 
die Norm iiberschreitenden Leukozyten. Dieser Vorgang wird 
als eine Art Reflex aufgefaBt, ausgelost durch eine den Organismus 
treffende Schadigung infektioser oder toxischer Natur, vermoge 
welchen Reflexes der Organismus in Stand gesetzt wird, der ein- 
gedrungenen Noxe zu begegnen. Biologische Vorgange, und zwar 
ausschlieBlich der Grad der Virulenz, beherrschen diese Reaktion; 
das zeigen in zwingender Weise die Versuche am immunisierten 
Tier, bei welchem sich nach der Infektion keine initiale Ver- 
minderung der Gesamtzahl der Leukozyten, keine Ansammlung 
der polymorphkemigen in den Kapillaren und keine spatere Hyper- 
leukozytose einstellt. ,,Die Leukozytosen des Blutes und des 
Knochenmarkes haben hier keine Aufgabe zu losen und ihre vor- 
nehmste und wichtigste Aufgabe ist es eben, die Schutzwehr des 
Organismus zu bilden“ [Naegeli (18)]. 

Zum Zustandekommen des beschriebenen Reflexvorganges ge- 
hort aber auch nook eine gewisse Resistenzfahigkeit des Organismus. 
1st die Noxe von einem derart schiidigenden EinfluB auf denselben. 
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daB er die Kraft fur den Kampf nicht mehr aufbringt, oder aber. 
hat er seine Kraft in einem unmittelbar vorhergehenden Kampf 
bereits verausgabt, dann kommt die vitale Reaktion in Form der 
Leukozytose nicht oder nur unzulanglich zustande. Wir sehen dies 
bei schwersten perakut verlaufenden Infektionserkrankungen und 
wohl auch im vorliegenden Befunde, Fall 6, wo die geringgradige 
Leukozytose im apoplektiformen Insult wohl durch eine In- 
suffizienz des Knochenmarkes zu erklaren sein diirfte, dessen Fahig- 
keit, Leukozyten zu produzieren, durch die unmittelbar vorher- 
gehende fieberhafte Erkrankung der Respirationsorgane erschopft 
war. Auch bei Fall 3, wo die Leukozytose verspatet auftrat, war 
der Anfall, wie aus der Krankengeschiehte ersichtlich, ein sehr 
schwerer, formlich bhtzartig auftretender, und es liegt die Ver- 
mutung nahe, ob nicht auch hier das perakute Einsetzen des 
Krankheitsprozesses den vitalen Reflex anfangs verhindert hat, 
spater aber doch der Qrganismus die Kraft zur Schutzreaktion 
aufbrachte. 

Tatsachlich haben wir es nun beim paralytischen Anfall mit 
einem Erkrankungszustand zu tun, fur den atiologisch sowohl 
chronisch infektiose als auch mit hochster Wahrscheinlichkeit 
toxische Momente in Betracht kommen. Es zeigen sich bei der 
Obduktion jedes Paralytikers wie auch bei meinen zur Obduktion 
gekommenen Fallen bekanntlich Erscheinungen einer Lepto¬ 
meningitis chronica diffusa, welche wohl unzweifelhaft der auf 
infektios toxischer Basis beruhenden chronisch entziindlichen Natur 
der Erkrankung ihre Entstehung verdanken. Eine weitere Stiitze 
dieser Annahme liegt meines Erachtens darin, daB Kaufmann (16) 
haufig bei Paralytikem auch ohne Anfalle hohe Leukozytenzahlen, 
die jedoch nur hohe normale oder etwas ubemormale Werte dar- 
stellen, findet. 

DaB es im Verlauf der Erkrankung in dem allgemein ge- 
schadigten Organismus durch Dyspepsien, Koprostasen, Blasen- 
storungen u. s. w., aber auch durch Abbauprodukte des Nerven- 
gewebes und der anderen Organaffektionen bei Paralysis progressiva 
[Kraepelin (19), Pilcz (20)] leicht zu Autointoxikationen kommen 
kann, kann wohl kaum in Zweifel gezogen werden. Schon Krafft - 
Ebing weist auf die mogliche toxische Entstehung der para¬ 
lytischen Anfalle hin; auch in den vorliegenden Beobachtungen 
schen wir in den Obduktionsbefunden in Fall 4 und 5 die Erschei¬ 
nungen schwerer Stoffwechselerkrankungen in Form fettiger 
Degeneration verschiedener Organe. Selbstverstandlich konnen 
auch exogene Schadigungen toxischer oder infektioser Natur in 
Betracht kommen. 

Die besprochenen Schadigungen endogenen oder exogenen 
Charakters treffen nun beim Paralytiker auf ein zum Teil mehr 
oder weniger atrophisches, in seiner Funktion schwer geschadigtes 
Gehirn und konnen AnlaB zu den schweren Symptomen geben, 
welche je nach der Intensitat der Einwirkung der Noxe bald den 
Charakter von Reiz-, bald den von Ausfallserscheinungen an- 
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nehmen, wie wir es ja auch bei lokalisierten Schadigungen 
organischer Natur, welche das Zentralnervensystem treffen, zu 
sehen gewohnt sind. Ein analoges Beispiel von der Mogiichkeit 
toxischer Auslosung von Krampferscheinungen geben uns gewisse 
epileptische, welche kiinisch manchmal paralytischen Anfallen 
vollkommen ahneln. Auch dort kommt es durch toxische 
Schadigungen allgemeiner Natur, seien sie endogenen Charakters 
wie Darmintoxikationen auch leichten Grades, oder exogenen 
Charakters als leichteste Alkoholintoxikationen, Anginen u. s. w., 
zu krampfauslosenden Wirkungen. 

Welche Gehirnpartien beim paralytischen Anfall auf die Noxe 
am leichtesten ansprechen, hangt vielleicht u. a. auch von dem 
Grad der krankhaften Veranderungen ab, welchen dieselben in 
verschiedenen Teilen des Gehirnes annehmen. 

Es ist in dieser Hinsicht bemerkenswert, daB gerade die 
vorderen Rindenanteile (Stirnhirn, vordere Zentralwindung) im 
Verlauf der Dementia paralytica progressiva am meisten atro- 
phieren, und daB gerade diese Partien es sind, welche die Elemente 
fur die beim paralytischen Anfall am haufigsten betroffenen 
Leistungen der Motilitat entfalten. DaB mitunter auch andere 
Partien den Angriffspunkt fiir die Noxe darstellen konnen, ist ja 
bekannt; jedoch sind die paralytischen Insulte, welche mit 
sensiblen, sensorischen oder vasomotorischen Reiz- oder Ausfalls- 
symptomen auftreten, viel seltener, und wir wissen, daB der 
organische KrankheitsprozeB andere als die vordersten Hirnan- 
teile friihzeitig seltener ergreift. 

Aus den oben aufgestellten Satzen 1—3 und den angefiihrten 
Ueberlegungen komme ich nun noch zu dem Schlusse : 

4. das gesetzma/iige Auftreten der Leukozytose some der gesetz - 
mdfiige Verlauf derselben im paralytischen AnfaU und Delirium be - 
stdtigt die Annahme einer toxischen oder infektiosen Ursache (sei sie 
endogenen oder exogenen Charakters) als atiologisches Moment fiir 
diese Erkrankungszustdnde. Die jeiveilig wirksame toxisch infektidse 
Noxe ruft einerseits den vitalen Schutzreflex des Organismus in Form 
der Hyperleukozytose hervor , andrerseits verursacht und modifiziert 
sie nach der Intensitat ihrer Einwirkung die jeweilig auftretenden 
Reiz - oder Ausfallserscheinungen im Zentralnervensystem . 

Fall 1 . Rudolf Str., 30 Jahre. Schraied. 

Der Patient wurde in einem angstlich depressiven Zustand auf die 
Klinik gebracht. In der Anamnese wird er als bisher sehr fleiBiger und 
niichtemer Arbeiter geschildert; iiber Familienanamnese und Vorleben 
nichts zu eruieren. Seit kurzer Zeit nach einem psychischen Trauma (Arrest- 
strafe wegen einer Ehrenbeleidigung, welche letztere wohl als eine prodromale 
KrankheitsentauCenmg aufzufassen ist) in einem standigenErregungszustand 
mit Attacken von Yerwirrtheit und erhohter Motilitat. 

Bereits bei der Aufnahme zeigten sich motorische Reizsymptome in 
Form von ruckweise ausfahrenden Bewegungen vorwiegend der rechten 
ICxtremitaten. Patient war auCerdem angstlich negativistisch, kaum an- 
sprechbar. das Sensorium etwas benommen; Paraphasie und Parapraxie 
nachweisbar. Trage reagierende Pupillen. hochgradig paretisch ataktisclie 
Zungeninnervation, fehlende Patellar- und Achillessehnenreflexe und 
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schwerer Brach-Romberg ermoglichten die Diagnose Paralysis progressiva. 
Der inner© Organbefund war bei der Aufnahme normal. Der mit ganz 
knrzen Unterbrechungen konstant bestehende Mutacismus machte die Auf- 
nahme eines genauen psychischen Befundes immoglich. 

4. XI. Im Laufe des Tages steigem sich die motorisehen Reiz- 
syinptome der rechten Extremitaten; es sind sowohl fibrillar© Zuckungen 
in der Muskulatur als auch choreiforme Bewegungsunruhe der ganzen 
Extremitaten oder ihrer Teile zu bemerken, auch treten beim Gang, der 
etwas dyspraktisch ist. schwere cerebellar-ataktische Symptom©, mitNeigung 
nach rechts zu fallen, auf. Herzaktion normal, Temperatur 7 Uhr friih 
36.8, 4 Uhr nachmittags 37,8. Leukozytenzahl iim 6 Uhr abends: 19 700 
Leukozyten im Kubikmillimeter Blut. 

5. XI. Im Verlaufe des Tages leichte Besserung des Allgemein- 
beiindens. Das Sensorium wird freier, es sind von Zeit zu Zeit einzelne 
abgerissene Antworten erhaltlich. Die motorisehen Reizsvmptome werden 
sparlicher und geringgradiger, nur gelegentlich einmal ist eine rasch voriiber- 
gehende Einzelzuckung zu beobachten. Herzaktion normal. Temperatur 
7 Uhr friih 36.7, 4 Uhr nachmittags 36,8. Leukozytenzahl 16 000 im Kubik¬ 
millimeter. 

6. XI. Der Zustand verschlechtert sich neuerdings. die Benommen- 
heit des Sensoriums nimmt. ebenso wie die choreiforme Unruhe zu. Herz¬ 
aktion normal, Temperatur 7 Uhr friih 36,7, 4 Uhr nachmittags 36,7. Leider 
konnte an diesem Tag© eine Leukozytenzahlung nicht vorgenoinmen werden. 

7. XI. Um 11 Ulir vormittags collapsahnlicher Zustand, Dyspnoe, 
fadenformiger Puls, tiefes Koma. Die Pupillen weit, lichtstarr. Motorische 
Reizsymptome derzeit nicht vorhanden. Morgentemperatur 37,3. Leuko¬ 
zytenzahl 28 600 im Kubikmillimeter. 

Auf Kochsalzinfusion. Kampher subkutan und Herzmassage bessert 
sich der Zustand so weit, daB der Puls wieder gut tastbar, die Atmung ver- 
tieft und von nahezu normaler Frequenz wird. Eine Stunde spiiter folgen 
auch wieder sparliche Spontanbewegungen, gleichzeitig treten wieder 
fibrillare Zuckungen und choreiforme Unruhe, diesmal in beiden oberen 
Extremitaten auf. 

Um 4 Uhr nachmittags hat sich die motorische Unruhe bis zu 
jaktatoidem Hin- und Herwerfen des Kopfes gesteigert, wahrend die 
Zuckungen in den oberen Extremitaten andauern. Radialpuls nicht tastbar, 
40 Kespirationen, die Untersuchung der Lungen ergibt beginnende lobular© 
Pneumonie. Temperatur 36,4. 

Leukozytenzahl 21 800 im Kubikmillimeter Blut. 

Im Verlaufe des Abends tritt Fieber bis 38,7 auf. 

8. XI. 2 Uhr morgens Exitus letalis. 

Die Obduktion ergab an pathologischen Symptomen: leptomeningitis 
chronica diffusa. Pneumonia lobularis. Oedema pulmonum, Dilatatio cordis. 
Am Gehim war eine wohi angeborene Mikrogyrie der linken Zentral- 
windungen und der Parietalregion derselben Seite interessant. AuBerdem 
waren die Windungen des Stimhims atrophisch. 

Fall 2. Apollonia Z., 28 Jahre, verheiratet, Winzersgattin. 

Anamnestisch war gar nichts in Erfahrung zu bringen. 

11. XII. Bei der Aufnahme drtlich und zeitlich vollig desorientiert, 
dabei leicht angstlich. Die Apperze]^tion gestcirt. gestellte Fragen muBten 
haufig wiederholt werden. Fiir die letzten Tage vor ihrer Einbringung auf 
die Klinik werden Sinnestauschungen deliranten Charakters angegeben. 
u. a. habe sie die Mutter Gottes im Walde gesehen, die mit ihr gesproehen 
und ihr die Hand gereicht habe. Die Merkfahigkeit sehr stark herabgesetzt, 
nahezu gleich Null. Auch auf den iibrigen Gebieten der Intelligenz etwas 
geringgradiger©r Abbau. Schwere Storimgen der Sprache im Siime einer 
literalen Paraphasie. Auftallend ist die auBerordentliche Ungeschicklichkeit 
aller motorisehen Eigenleistungen. oic ab und zu fast als Apraxie imponiert, 
besonders bei Handlungen vorn Begriffe aus. 

Somatisch: Anisokorie, linke Pupille spm weise auf Licht reagierend, 
rechte lichtstarr, Zunge weicht nach links ab, beim Blick nach den Seiten 
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horizon taler Nystagmus. Tricepssehnenreflex links starker als rechts aus- 
losbar. Patellarsehnenreflex links mehr als rechts gesteigert. Achilles- 
sehnenreflex links schwaoh. rechts gesleigert, rechts auch FuBklonus und 
positiver Babinski. Starke Ataxie der oberen Extremitaten. 

Im Bereiche des rechten zweiten und dritten Facialisastes sowie in 
beiden oberen Extremitaten klonische Krampfe in Form choreiformer, 
nach der Kaschheit der Aufeinanderfolge und der lntensitat wechselnder 
Zuckungen zu beobachten. 

Die iibrige Korpermuskulatur ist von solchen Krampfen frei. Die 
motorischen Reizersche inungen dauerten in wechselnder lntensitat dureh 
ca. 6. Wochen an, die Intelligenz der Pat. nahm andauemd ab, das Sensorium 
war bald frei, bald bei starkerer lntensitat der Krampfe leicht benommen. 

Die am 16. XII. an der Cerebrospinalfllissigkeit vorgenommene 
Nisslaohe Probe ergab 0,09 pCt. (9 Teilstriche) EiweiOgehalt. Die Cyto- 
diagnose 90 Leukozyten im Kubikmillimeter. 

Es wurden nun an diesem Fall fortlaufende Leukozytenzahl ungen vor- 
genommen, deren Ergebnisse im folgenden mit den wichtigsten Be- 
merkungen iiber den Verlauf des Zustandes mitgeteilt werden. 

Vorausgeschickt soil werden, dafl bei der Pat. nie eine Temperatur- 
steigerung zu beobachten war. 

13. XII. 12 Uhr mittags 10 000 Leukozyten 

• 4 Uhr 15 Min. nachmittags 14 700 ,, 

Die hohere Leukozytenzahl am Nachmittag geht einer zunehmenden 
Benommenheit des Sensoriums parallel. 

14. XII. 11 Uhr 15 Min. vormittags 15 700 Leukozyten 

5 Uhr nachmittags * 12 900 ,, 

Vormittag Pat. noch leicht benommen, gegen Mittag wird das Senso¬ 
rium freier, die lntensitat der Krampfe in der linken oberen Extremitat 
nimmt jedoch eher zu. 

15. XU. 11 Uhr vormittags 10 500 Leukozyten 

4 Uhr 30 Min. nachmittags 10 700 ,, 

Pat. leicht negativistisch, Sensorium traumhaft benommen. 

16. XII. 12 Uhr mittags Lumbalpunktion. 

4 Uhr 30 Min. nachmittags 16 000 Leukozyten. 

Keine Veranderung des Zustandes vom 15. XII. 

17. XII. 11 Uhr 30 Min. vormittags 15 900 Leukozyten. 

18. XII. Pat. auffallend blafi, verfallen, die Bulbi stark eingesunken. 
Lebhafte kleinschlagige Zuckungen im rechten Facialisgebiet, die Zuckungen 
in den Handen etwae zuriickgegangen. Am Vormittag setzt haufiges und 
heftiges Erbrechen ein. Starke Somnolenz, Dyspnoe, Puls 56, gespannt. 
Augenhintergrund normal, Ham ohno pathologischen Befund. 

19. XII. 11 Uhr vormittags 20 800 Leukozyten. 

Der eben beschriebene schwere Zustand dauert vormittags an. Am 
Nachmittag sichtliche Besserung, das Erbrechen sistiert. Puls 76. 
rhythmisch, voll, 16 Rospirationen, Pat. wird ansprechbar. 

4 Uhr 15 Min. nachmittags 16 700 Leukozyten. 

21. XII. 10 Uhr vormittags 12 300 Leukozyten. 

Pat. beantwortet den Grui3 des Arztcs, lachelt ihn an, die subjektive 
und objektive Besserung schreitet fort. 

4 Uhr 45 Min. nachmittags 11 400 Leukozyten. 

Wahrend der iibrigen Zeit der Beobachtung trat keine akute Ver- 
schlechterung des Zustandes mehr ein. Dagegen dauerten die klonischen 
Zuckungen in den angegebenen Muskelgruppen an. Pat. war andauemd 
luzid, erkannte ihre Umgebung richtig, es zeigte sich jedoch ein progressiv 
fortschreitender Into 11 igenzabbai i . 

Die vregen der Konstanz der Befimde seit 20. XII. seltener vorge- 
nonunenen Leukozytenzahl ungen ergaben: 

21. XII. 10 Uhr 30 Min. vormittags 10 100 Leukozyten 

4 Uhr 30 Min. nachmittags 12 200 ,, 

22. XII. 9 Uhr 30 Min. vormittags 11 700 ,, 
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24. XII. 10 Uhr 15 Min. vormittags 11 000 

11. I. 11 Uhr vormittag 12 000 

16. I. 11 Uhr vormittag 10 200 

18. I. 11 Uhr vormittag 8 400 

Fall 3. Josef Str., 46 Jahre, verheiratet. 

Anamnestisch wurde in Erfahrung gebracht: Pat. akquirierte vor 
12 Jahren Lues, die in mehreren Kuren behandelt wurde. Sonst war er 
immer gesund und wird als kraftiger, intelligenter Mann ge.schiJdert. Vor 
2 Jahren traten neurasthenische Symptome auf, weshalb er in mehrfacher 
Behandlung stand. Seit einem Jahre zunehmender Intelligenzabbau, ins- 
besondere der Merkfahigkeit, braehto seine Arbeit nicht mehr zustande. 

Seit November v. J. sehr reizbar. Schon damals wurde die Diagnose 
Paralysis progressiva gestellt. Wassermaim dreimal stark positiv, mehrere 
Salvarsaninjektionen ohne Erfolg. Seit einigen Monaten wiederholte kurz- 
andauemde ^Sehlaganfalle^ mit voriibergehenden Sprachstor ungen. 

Seit 3 Monaten vollkommen dement, unrein, stets desorientiert. 
Seit gestem Nachmittag plotzlich wiederholte Krampfanfalle, BewuBtlosig- 
keit, Abgang von Urin imd Fazes. 

5. V. Status bei der Aufnahme: Bewufltlos. schnarchende Atmung 
(Tabakspfeifenathmen). Zeitweise Cheyne-Stokes-Atmen, Gesicht stark 
gerotet, Korper schweiBbedeckt. Puls kraftig, voll, schwankt zwisclien 
60 und 70. Es bestcht Deviation conjugee der Bulbi naeh rechts. Die linke 
Korperhiilfte ist spastisch kontrahiert, der linke Arm befindet sich in 
spastischer Beugestellung liber der Brust. Die Hand ulnarwarts abgelenkt. 
Augen geschlossen, Blase leer. 

Pupillen gleich, verengt, reagieren aber auffallend gut. Bei Beriihren 
der Bauch- und Brusthaut zeigt sich allgemeine erhohte Reflexerregbarkeit. 
Tr. S. R. klonisch. Per. R. beiderseits hochgradig gesteigert. Pat. S. R. stark 
gesteigert. Andeutung von Klonus, links protrahierter FuBklonus. PI. R. 
lebhaft, links deutlich positivor, Babinski. An der gesamten Korper- 
nuiskulatur, zumal links. unregelmaBige,kurzdauemde klonischeZuckungen. 
Andeutung von Nackensteifigkeit. Muskulatur rechts in der Ruhe hypo- 
tonisch, der linke Arm viel heifier als der rechte. 

5. V. 11 Uhr 30 Min. vormittags 13 000 Leukozyten. 

Korpertemperatur 39,5. 

6 Uhr 30 Min. nachmittags 15 300 Leukozyten. 

Korpertemperatur 39,2. 

6. V. 9 Uhr vormittag Pat. andauernd schwer benommen, tikartige 
Zuckungen der ganzen linken Korperhiilfte in regellosen Intervallen. Stich 
in den Finger lost normale Abwehrreaktion ans. Lumbalpunktion. Das 
Lumbalpunktat gelblich-braunlich verfarbt. Nissl-Probe stark positiv. 

24 300 Leukozyten. 

Korpertemperatur 37,2. 

6 Uhr nachmittags Sistieren der motorischen Reizerscheinungen. Pat. 
apathisch, nicht ansprechbar. Ist zum Schlucken von Nahrung zu bewegen, 
fixiert den ihn untersuchenden Arzt. 

23 800 Leukozyten. 

Korpertemjieratur 36,6. 

In der Folge war keine Temperatursteigerung mehr zu beobachten. 

7. V. 9 Uhr vormittags 19 900 Leukozyten. 

Das Sensorium vollkommen frei, ansprechbar, etwas gehemmt. er- 
schwerte Apperzeption. Oertlich und zeitlich vollkommen desorientiert. 
Keinerlei motorische Reiz- oder Ausfallserscheinungen mehr. 

6 Uhr nachmittags 18 200 Leukozyten. 

Pat. hat gegessen, ist ansprechbar u. s. w. Typische literale Para¬ 
phasia und bebende Intonation. 

8. V. 8 Uhr 30 Min. vormittags 18 700 Leukozyten. 

Status idem wie am Vortage. 

5 Uhr nachmittags Pat. euphorisch. begriiBt den Arzt. 
erkennt ihn wieder. 13 400 Leukozyten. 

9. V. 11 Uhr vormittags 14 900 Leukozyten. 
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Pat. euphorisch, fiiliIt sich gesund, spricht fortwahrend davon, daB 
er heute naeh Wien fahren werde, dort habe er einen neuen Posten, den er 
antreten miisse. Die an diesem Tage vorgenommene Jntelligenzprufung 
ergab schwere Abbausymptome, insbesondere auf dem Gebiete des Rechnens, 
der kombinatorischen und der Merkfahigkeit, welch letztere auf ca. 20 pCt. 
herabgesetzt war. 

9. V. 5 Uhr nachmittags 10 300 Leukozyten. 

Pat. schlaft tief und fest. 

10. V. 3 Uhr 30 Mint, nachmittags 9 400 Leukozyten. 

11. V. 11 Uhr vormittags 8 000 ,, 

Stereotypie. fabuliert immer aus frviheren Zeiten, Krankheitsgefiilil 

und KrankheitseinRicht fehlen vollkommen. 

12. V. 10 Uhr 30 Min. vormittags 7 400 Leukozyten. 

Fall 4. Anton K., 30 Jahre alt, ledig, Bedienter. 

Pat. wird am 6. XII. 1907 durch die Sicherheitsbehorde auf die Klinik 
gebracht, da er durch angstliches Gebaren auf der Strafie auffiel und bei der 
Exploration durch den Amtsarzt Verfolgimgsideen produziert. Bei der Auf- 
nahme apathisch, interesselos, Angstaffekt und persekutorische Wahn- 
vorstellung sind nicht mehr zu eruieren. Dagegen ist Pat. nur selir mangelhaft 
orientiert und es fallt ein schwerer Intelligenzabbau hauptsachlich auf dem 
Gebiete der kombinatorischen und Merkfahigkeit auf. Testworte werden 
im Sinne einer literalen Paraphasie verstummelt. 

Korperlicher Befund: Verzogene, ungleich weite, reflektorisch starre 
Pupillen. Leichter Tremor der Zunge, samtliche Sehnenreflexe gesteigert. 
Bchleudemd, beiderseits FuBklonus. 

12. XII. Pat. wird zur Sicherstellung der Diagnose Paralysis 
progr. lumbalpunktiert und an der Cerebrospinalfliissigkeit die Nonne- 
Apeltsche Probe vorgenommen, welche stark positiv ausf&llt. 

16. XII. Es treton plotzlich Unruhe, Negativismus sowie motorische 
Reizerscheinungen auf. 

Das Sensorium triibt sich im Laufe des Tages, die Reizerscheinungen 
nehmen zu, so daB sich bereits am Nachmittag nahezu die gesamte quer- 
gestreifte Korpermuskulatur in einem spastischen Kontraktionszustand 
befindet. Samtliche Reflexe, zum Teil klonisch,. gesteigert; im Ham kein 
EiweiB, kein Zucker. Gleichzeitig mit Einsetzen der motorischen Unruhe 
schnellt die Korpertemperatur von 36,6° auf 40—40,8° empor, um sich 
zwischen 39° und 40° konstant zu erhalten. Nur pramortal trat ein Ab- 
sinken bis auf 38,4° auf. Gleichzeitig mit dem Fieber Dyspnoe und Puls- 
arythmie. Die vorgenommono Zahlung der weiBen und roten Blutkorperchen 
ergab 23 000 Leukozyten. 5 840 000 Erytrozyten. 

Im Verlauf der nachsten zwei Tage iindert sich der schwere Zustand 
nur insoweit, als zu den bestehenden Sym])tomen am 18. XII. eine be- 
ginnende lobulfire Pneumonie hinzutritt. die am 20. XII. unter den Er- 
scheinungen eines Lungenodems zum Exit us letalis fiihrt. 

Bei der Obduktion zeigte sich vdeder eine Leptomeningitis chron. 
diffusa in Form von punkt- und streifenformigen Verdickungen der Pia. 
Ausgesprochene Atro^ihie der Gyri des Stirnhimes mit vorwiegender Be- 
teiligung der Rinde; auBerdem aber bestand fiber dem linken Gyrus margi- 
nalis ein flachenformiger. etwa 3 cm langer und 3 cm breiter Blutaustritt 
zwischen Gehim und weiche Haute. 

Pneumonia bilateral is, in der Aorta frische und iiltere in Form von 
Streifen auftretende fettige Degeneration. Akute Stauungsmilz, reclite 
Niere etwas fettig degeneriert. Im untersten Ileum geschwellte Payersche 
Plaques und Solitarfollikel. 

Fall 5. Es handelt sich um einen 42 jahrigen Pat., welcher bereits 
seit 2 Jahren wegen progressive!* Paralyse in der Anstalt intemiert ist. Die 
Erkrankung nahm einen typischen A'erlauf. so daB sich ein Auszug aus der 
lvrankengeschichte eriibrigt. 

Am 20. 11. 1910 5 Uhr nachmittags treten plotzlich Krainpfe von 
e])ilept.ifomiem Charakter der ganzen linken Korperhiilfte mit 6chwerer 
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Bewutitseinsstorung auf. Einige Zeit spater sistieren die Rrampfe, um 
11 Uhr nachts neuerlich in gleichem Mafie einzusetzen. Am 21. I. 12 Uhr 
mittags, als ich die Blutuntersuchung vornahm, besteht schweres Koma. 
Es Sind keine Rrampfe choreiformen Charakters vorhanden, dagegen der 
Kopf andauemd auf die linke Seite gedreht, die Halsmuskulatur dieser Seite 
stark kontrakt. 

Pupillen weit, reaktionslos. Der Patient reagiert auf keinerlei Reize, 
auch solche schmerzhafter Natur, wie z. B. Nadelstiche, bleiben erfolglos. 
Atmung oberflaehlich, beschleunigt. Temperatur 37,8°. Leukozytenzahl 
24 800 lm Kubikmillimeter. 

Bei der Entfemung der bezeichneten Anstalt von der Stadt war es 
mir leider unmoglich, den Fall weiter zu verfolgen; es wuide mir berichtet, 
dab sich der schwere Zustand allmahlich riickbildete. 

Fall 6 . Dr. Sp., 36 Jahre alt, verheiratet. 

Am 29. XI. 1907 auf die Klinik gebraeht. In der Anamnese wird Potus 
seit 10 Jahren angegeben. Auch seine Mutter war Trinkerin. Als Einjahrig- 
Freiwilliger ..Ulcus molle“, keine antiluetische Therapie. Wird als frxiher 
sehr geistreicher Mensch geschildert; vor 2 Jahren verlor er die Lust zum 
Beruf und erkrankte bald darauf an einem melancholischen Zustand, der 
zwar zur Abheilung gebraeht werden konnte, aber deutliche Abbau- 
symptome der Intelligenz zuriickliefl. Seit kurzer Zeit manischer Zustand 
mit kritiklosen Grandeurideen, Reizbarkeit und aggressiven Impulsen, 
weshalb er auf die Klinik gebraeht wird. r * 

Hier wurden neben den geschilderten Symptomen akuter psychischer 
Erkrankung schwere Intelligenzdefekte, besonders auf dem Gebiet des 
Rechnens, der kombinatorischen, der Urteils- und der Merkfahigkeit be- 
obachtet; an korperlichen Symptomen eine leichte Parese der Recti intemi 
beider Augen, minimale Ataxie der Zunge, sonst keinerlei Storung auf 
somatischem Gebiet. 

Nach einigen Tagen konnte Steigerung der Kniesehnenreflexe konsta- 
tiert werden, spater auch rechtsseitige Facialisparese sowie beginnende 
und progredient fortschreitende literale Paraphasie. 

Nach etwa 3 Wochen wurde Pat. unrein, begann mit Rot und Urin zu 
schmieren. die Intonation der Sprache wurde bebend, auch die Triceps- und 
Achillessehnenreflexe wurden nun schleudemd. 

Die Intelligenzleistungen und mit dem Urteilsvermogen auch die ort- 
liche und zeitliche Orientierung nahmen rapid ab. 

Vom 8. bis zum 16. I. 1908 iiberstand Pat. eine linksseitige diffuse 
Bronchitis mit Fieber bis 40,2°. Am 13. wurde eine Leukozytenzahlung vor- 
genommen, die 15 000 pro Kubikmillimeter ergab. 

Nachdem das Fieber im Verlauf dreier Tage nach der Zahlung bis auf 
37.0 gesunken und die bronchitischen Erscheinungen weit zuriickgegangen 
waren, setzte am 16. I. abends plotzlich unter Schiittelfrost wieder eine 
Temperatursteigerung von 40° bis 40,5° ein. 

17. I. Vormittags treten rhythmische, kleinklonische Rrampfe der 
linken Koiperseite ein, dabei tiefes Roma, vollige Reaktionslosigkeit auf 
aufiere Reize. Die neuerlich vorgenommene Leukozytenzahlung ergibt 
14 500 im Kubikmillimeter. Im Verlauf des Tages treten tonische Rrampfe 
und Parese der Extremitaten und des Facialis sowie Deviation conjugu^e 
nach rechts auf. 

Hypostatische Pneumonie, unter Fieber bis zu 41,5 Exitus letalis 
am 18. I. 

Obduktionsbefund: Leptomeningitis chronica diffusa, Gyri ver- 
schmalert, besonders am Stimhim, Sulci vertieft. Pneumonia lobularis 
inferior sinistra. Tumor lienis acutus, Degeneratio adiposa cordis. Hier 
also wieder ein paralytischer Anfall, der, choreiform eingeleitet, bald apo- 
plektiform wird. Trotz der hypeipyretischen Temperatur und der pneu- 
monischen Erscheinungen nur 14 500 Leukozyten 

Fall 7. Michael M., 45 Jahre alt. wurde am 30. XI, 1910 auf die 
Klinik gebraeht. 

19* 
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Anamnestisch war von der Begleitimg nur zu erfahren. dab der Pat. 
seit ca. 8 Monaten in seinem Wesen verandert, unruhig und erregbar sei. 
Beim Transport habe er in jeder Station aussteigen wollen, er gebe auf 
Fragen vollkoinmen unzusammenhangende und unvollstandige Antworten. 

Bei der Aufnahme zeigt Pat. einen ausgesprochen apathiseh stuporosen 
Zustand, der nur ab und zu durch echolalisches Nachsprcchen zufallig 
perzipierter Worte unterbrocheri wird. Nur init Miihe gelingt es, einzelne 
Antwnrten zu erhalten. Dabei zeigt sich, dab Pat. zeitlich und ortlich 
vollkommen, personiich soweit desorientiert ist, dab er auber seinem Namen 
von seinen Generation nichte weib. Die Perzeption und Apperzeption sind 
ebenfalls schwer geschadigt, der Gedankenablauf stark gehemmt. Hoch- 
gradige Paraphasie mid Paragraphic. Neigung zu Perseveration. 

An koq^erlichen Symptomen waren nur etwas gesteigerte Sehnen- 
reflexe und ein starker Brach-Romberg nachzuweisen. Ab und zu tritt 
ein deliranter Bewegungsdrang auf. indern Pat. iin Bett aufsteht. am Gitter 
desselben rat- und zwecklos herumnestelt. sein Bettzeug in Unordnung 
bringt u. s. w. Keino zweekmabigen Eigenleistungen. Optisch vorge- 
machte Bewegimgen werden nicht oder nur amorph imitiert. Handlungen 
am Objekt sowohl am optisch prasenten als auch aus dem Gedachtnis er- 
geben tot ale Fehlreaktion. Ebenso sind Ausdrueksbewegungen oder 
bimanuelles Handeln vollkommen unmoglich. Atinimg und Puls sowie 
Korpertemperatur andauemd normal. Die Nisslsche Probe ergibt 0.1 pCt. 
(10 Teilstriche) Eiweib im Liquor cerebrospinal is. Leukozy tenzahlen: 

5. XII. 4 Uhr 15 Min. nachmittags 9 900 Leukozyten 

6. XII. 10 Uhr 15 Min. vormittags 12 000 ,, 

7. XII. 3 Uhr nachmittags 10 000 .. 

8. XII. 11 Uhr vormittags 9 300 ,, 

Pat. ist an diesem Tage auffallend ruhig gegeniiber seinem sonstigen 
Verhalten. Er ist ansprechbar und gibt an, dab er sich wohler fiihle. Nach 
Angabe des Warters hat sich Pat. sogar mit demselben in ein Gesprach ein- 
gelassen, in welchem er ihm aus seinem Leben in ganz geordneter Weise 
erzahlte. 

Fall 8. Franz Sell., 52 Jahre alt. 

Wurde am 9. XI. 1910 auf die Klinik gebracht. Anamnestisch nichts 
zu erfahren. 

Bei der Aufnahme sehr unruhig. will das Gitterbett einreiben, spricht 
fortwahrend monoton leise und langsam vor sich hin, verbigeriert dabei 
haufig. Angesprochen. redet er vorbei. Subjektive Euphorie, lebhaft ge- 
steigertes Selbstgeflihl, ortlich imd zeitlich vollig desorientiert. Akustische 
Sinnestauschimgen werden zugegeben, jedoch ist Pat. nicht zu bewegen, 
naheres dariiber mitzuteilen. 

Somatisch: Verzogene, lichtstarre Pupillen, Patellarsehnenreflexe ge- 
steigert, zuckend, links starker als rechts. llecht-er Achillessehnenreflex 
fehlt. Stark positivor Brach-Romberg, auch beim Gehen deutliches 
Schwanken. Leukozytenzahl 12 000. 

11. XI. Pat. ansprechbar, im Gesicht vasomotorische Erscheinungen 
in Form von kongestiver Rotung der Wangen. Oertlich desorientiert, 
er wisse nicht, wie es da heibe. Zeitliche Orientierung: weib, dab c*r einen Tag 
hier ist. Die Stimmungslage ist gleichmabig, ohne besondere Affektbetonung. 
Pat. gibt an, er wisse nicht, wie er hierhergekommen sei, er sei heute morgen 
hier im Bett erwacht. Dab ihm Blut behufs Untersuchimg entnommen 
wurde, wx>ib er ebenfalls nicht. obwohl er sich bei der Abnahme desselben 
lebhaft wehrte. Auch sonst fiir den vorherigen Tag nahezu vollkommen 
amnestisch. Aus dem Bett gebracht, taurnelt Pat., kann sich kaum auf den 
Fiiben halten. Leukozytenzahl 7000. 

12. XI. Andauemd ruhig, schlaft sehr viel. Zeitlich und ortlich 
nicht orientiert, glaubt bereits einige Wochen hier zu sein, weib nicht, wo er 
sich befindet. Stimmungslage apathiseh, haufig Andeutung von Vorbei- 
reden. Leichte Ptosis links. Leukozytenzahl 9 400. 

Die am 12. XI. vorgenommene Nisslprobe ergab 0,075 pCt. (7,5 Teil¬ 
striche) Ehveibgehalt in der Cerebrospinalfliissigkeit. 
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15. XI. 11 Uhr 30 Min. vormittags 9 800 Leukozyten. 

Die Korpertemperatur des Pat. war andauemd normal. 

Fall 9. Zazilie M., 43 Jahre, verheiratet. 

Anamnestisch nichts zu erfahren. Bei der Aufnahme auf die Klinik 
war Pat. sehr unruhig. Schlaft die ganze Nacht nicht, zeigt explosive 
MotilitatsentauBerungen, die haufig ganz bizarren Charakter tragen. Die- 
selben werden von Intervallen verhaltnismaBiger Ruhe unterbrochen. Zu- 
gleich mit den MotilitatsentauBerungen auch lebhafter inkoharenter Rede- 
drang, der insbesondere Namen und Monatsdaten enthalt. 

Oertlich und zeitlich voUkommen desorientiert. 

Eine Ant wort auf gestellte Fragen ist bei dem inkoharenten Rede- 
drang iiberhaupt nicht zu erhalten, Pat. redet vorbei. Keine Agressionen 
gegen die Umgebung, unrein. Somatisch: Pupillen eng, rechte etwas ver- 
zogen. Lichtreaktion links prompt, rechts minimal. 

Herzdampfung nicht verbreitert. Linker Herzton durch ein weiches. 
systolisches Gerausch ersetzt, 2. Ton an der Basis klappend. Patellarsehnen- 
reflex fehlt beiderseits. Linker Achillessehnenreflex fehlt, rechter auslosbar. 
Links positiver Babinski, rechts plantarer Zehenreflex. 

8. V. 11 Uhr vormittags 10 3000 Leukozyten. 

Korpertemperatur 36,6. 

Nachmittags nehmen die Erregungszustande in exzessivem MaBe zu. 
Pat. wirft sich in lebhaftestem parakinetischem Bewegungsdrang im Bett 
herum. Die Untersuchung ist nahezu unmoglich. Korpertemperatur normal, 
wie auch in der Folgezeit. 

5 Uhr nachmittags 18 100 Leukozyten. 

9. V. Pat. andauemd hochgradig erregt, parakinetischer Bewegungs¬ 
drang, ab und zu objektiv lebhaft halluzinant. Halluziniert Feuer, gerat in 
lebhaften angstlichen Affekt vor dem Verbrennen. 

11 Uhr 15 Min. vormittags 12 600 Leukozyten. 

10. V. Pat. hochgradig erregt, ablehnend, nicht ansprechbar. 
Heftige Abwehrreaktionen bei jeder Art von Beschaftigung mit der Kranken. 
Zusehender Verfall, weniger sprachliche Reaktionen als an den Vortagen. 

4 Uhr nachmittags 22 400 Leukozyten. 

11. V. Traktabler, Rededrang sistiert. Verkennt die Umgebung voll- 
standig, glaubt im Arzt einen Bekannten zu sehen. Lebhafte vasomotorischo 
Erscheinungen. 

11 Uhr vormittags 18 500 Leukozyten. 

12. V. Pat. etwas ruhiger, objektiv keine kombinierten Sinnes- 
tauschungen mehr festzustellen, jedoch noch etwas angstlich erregt. 

^ 11 Uhr vormittags 8 800 Leukozyten. 

Fall 10. Konstanzia K., 45 Jahre, verheiratet. 

Ajnamnese: Von # Vorkrankheiten nichts zu erfahren. 

Am Tage der Aufnahme in die Klinik trat plotzlich bei der Patientin 
ein akuter Erkrankungszustand mit inkoharentem Rede- und hyper- und 
parakinetischem Bewegungsdrang auf. Bei der Aufnahme in die Klinik 
bestand der beschriebene Zustand fort, sie war vollkommen desorientiert, 
redete vorbei, das Sensorium leichtest traumhaft benommen. 

Somatisch: Linke Pupille weiter als die rechte. Beide entrundet und 
komplett lichtstarr. Rechter Gaumensegelbogen paretisch. Tricepssehnen- 
reflex links starker als rechts, beiderseits schwachlich. Patellarsehnenreflex 
beiderseits fehlend. Achillessehnenreflex, ebenso FuBsohlenreflex auslosbar. 
Plant. Zehenreflex. 

Im weiteren Verlauf traten fluchtige Wahnideen im Charakter von 
GroBenvorstellungen und ein geringer Grad von Negativismus auf. Der 
ideenfliichtige Gedankenablauf stand an der Grenze zwischen Koharenz und 
Inkoharenz. Dabei war auffallende Affektlosigkeit und geringe Mimik und 
Pantomimik zu beobachten. 

29. IV. 6 Uhr friih imd 9 Uhr vormittags je ein epileptiformer Krampf- 
zustand mit vollkommenem BewuBtseinsverlust. Die Sprache ist nach dem 
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Anfall auBerordentlich mangelhaft artikuliert. Stimmungslage sehr 
wechselnd, bald im Sinne eines gefaBten Angstaffektes, bald weinerlich 
depressiv. In der Zeit zwischen den beiden Anfalien deliranter Znstand rait 
gesteigerter Motilitat nnd kombinierten Sinnestauschungen bedrohlichen 
Inhaltes. Nestelt vollkommen zwecklos an ihrem Bettzeug herum. imitiert 
auch einige Zeit die Pose einer Schlafenden. 

10 Uhr vormittags 14 000 Leukozyten. 

5 Uhr nachmittags schwerer deliranter Erregungszustand. Pat. voll¬ 
kommen desorientiert, glaubt zu Hause in ihrer Wirtschaft zu sein. Ob- 
jektiv feststellbare kombinierte Sinnestauschungen. 16 000 Leukozyten. 

30. IV. Das Delirium andauemd. Keine epileptiformen Anfalle mehr. 

11 Uhr vormittags 11 800 Leukozyten. 

5 Uhr nachmittags Pat. etwas traktabler, legt sich auf Aufforderung im 
Bett nieder. Sinnestauschungen bestehen fort. 12 600 Leukozyten. 

1. V. Heute ruhig, hat die ganze Nacht geschlafen. Oertlich und zeit- 

lich desorientiert. Sinnestauschungen werden retrospektiv zugegeben. 
haufig Vorbeireden, geordnete Auskiinfte kaum zu erhalten. Sensorium 
frei. 12 Uhr mittags 12 000 Leukozyten. 

2. V. Heute koharenter Rededrang. Pat. spricht mit ganz leiser 
St-unme monoton vor sich hin. Der Rededrang ist nicht zu beeinflussen. 
Affektlage ganz indifferent, die Motilitat ist nicht erhoht. 

10 Uhr 30 Min. vormittags 7 500 Leukozyten. 

3. V. Andauemd koharenter Rededrang in vollkommen monotoner 
Weise. Dabei total apathisch. Aufforderungen kommt Pat. nach, ohne den 
Rededrang zu unterbrechen. 

5 Uhr nachmittags 6000 Leukozyten. 

4 . V. Heute wieder deliranter Zustand, vollkommenc Desorientiert - 
heit bei lebhaftem Rede- und Bewegungsdrang. Andeutung von Echolalie. 

11 Uhr vormittags 10 600 Leukozyten. 

5. V. Andauemd lebhafter koharenter Rededrang. Wesentlich bessere 
Artikulation der Sprache als an den Vortagen, zahlreiche Alliterationen und 
Reime. Der Bewegungsdrang hat seit gestem abgenommen. 

11 Uhr vormittags 8 500 Leukozyten. 

6. V. Pat. hat die ganze Nacht geschlafen, der Rededrang sistiert 
vollkommen. Ansprechbar, Stimmungslage euphorisch. Andauemd des¬ 
orientiert. Keine Hyper motilitat. 

5 Uhr 30 Min. nachmittags 9 000 Leukozyten. 

8. V. Nachmittag tritt plotziich ein heftiger Erregungszustand ein, 
mit schwerem inkoharentem Rededrang, dabei zommutiger Atfekt, lebhaf to 
Aiggressionen gegen die Umgebung, Schaum vor dem Munde u. s. w. Durch 
Zuspruch nicht zu beruhigen. Unrein, schmiert mit Kot. 

5 Uhr 30 Min. nachmittags 15 800 Leukozyten. 

9. V. Pat. andauemd unruhig, macht jedoch einen mehr somnolenten 
Eindruck. Inkoharenter Rededrang bei entsprechender Ideenflucht. Noch 
leicht erhohte Motilitat. 

5 Uhr nachmittags 9 500 Leukozyten. 

10. V. Pat. ruhig, fliistert nur mit leiser Stimme, besser traktabol, 
fiir therapeutische MaBnahmen zuganglich. Auffallend schwach, taumelt 
beim Gehen und Stehen. 

4 Uhr nachmittags 9 700 Leukozyten. 

11. V. Pat. neuerdings unruhig, bietot das gleiche Zustandsbild wie 
bei den friiheren Erregungszustanden. 

6 Uhr nachmittags 13 100 Leukozyten. 

12. V. Pat. produziert lebhaften inkoharenten Rededrang, der voll¬ 
kommen verbal paraphasisch ist (Wortsalat). Leichte Hypermotilitat. 

11 Uhr vormittags 14 400 Leukozyten. 

13. V. Pat. gestem nachmittag und heute im ganzen ruhiger, eher 
etwas mutazistisch. 

11 Uhr vormittags 10 000 Leukozyten. 
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17. V. Pat. andauemd unruhig, lebhafter inkoharenter Rededrang, 
der sich haufig bis zu einem vollkommen unverstandlichen Wortsalat steigert, 
Sonst nicht besonders gesteigerte Motilitat. 

11 Uhr vormittags 8 200 Leukozyten. 
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(Aus der deutschen psychiatrischen Universitatsklinik in Prag.) 

Ueber funktionelle Erschwerang des Vorstellungsablaufs 
bei organischer Hirnerkrankung (Tumor). 

Von 

Dr. OTTO SITTIG, 

Assist ent. 


Wolff 1 ) hat in seiner klassischen Arbeit „Ueber krankhafte 
Dissoziation der VorsteIlungen“ einen in der Literatur einzig 
dastehenden Fall einer merkwiirdigen Sprachstorung und Storung 
des Vorstellungsablaufes beschrieben. 1st schon, wie man sieht, 
dieser Befund ein so seltener, so kommt noch hinzu, daB bei dem 
Falle Voit, um den es sich hier handelt, wie Weygandt 2 ) spater 
nachwies, traumatisch-hysterische Momente stark hineinspielen, 
so daB die Moglichkeit bezweifelt werden konnte, dieser Zustand 

x ) Wolff , Ueber krankhafte Dissoziation der Vorstellungen. Ztsehr. f. 
Psychol, u. Physiol, d. Sinnesorgane. Bd. 15. 1897. 

*) Weygandt , Beitrag zur Aphasielehre. Klin, ther. Woch. 1907. 
No. 29. 

Derselbe, Sitzungsberichte der physikalisch-mediz. Gesellschaft zu 
Wurzburg. Jalirgang 1906. 
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konne auch auf organischer Basis entstehen. Da wir nun in del* 
Lage sind, iiber eine ganz analoge, aber organisch bedingte Stoning 
zu berichten, so halten wir die Veroffentlichung fiir gerechtfertigt. 

Am 27. XII. 1910 kam der 50 jahrige Gr. J. zur Klinik. Grund 
seiner Einbringung war eine seit einem Jahr bestehende zunehmende Ver- 
geBlichkeit, Zerstreutheit, Apathie; auch hieB es, er konne sich an die ein- 
fachsten Dinge nicht erinnem; weiter war von einer mafiigen Sprachstorung 
die Kede. 

Die Anainnese der Frau besagte, daB Pat. bis Ende 1909 im Geschaft 
tatig gewesen war. Im Sommer 1909 sei die Sprache schlecht geworden; 
Pat. babe oft des Nachts erbrochen. er Jeide unter haufigen Kopfschmerzen 
und Schmerzen in den Beinen. Im Vordergrund der psychischen Verande- 
rungen stand die groBe VergeBlichkeit und Zerstreutheit des Pat. 

Die somatische Untersuchung ergab am 29. XII. prompt reagierende 
Pupillen, eine geringe Facial is-Differenz zu Ungunsten der linken Seite, 
links bedeutend schwacheren Handedruck als rechts, der aber auch rechts 
an Intensitat verloren hatte, allgemeine Schwache der Beine, Schleifen des 
linken Beines beim Gehen, Kraftleistimg des linken Beines geringer als des 
rechten, hochgradig gesteigerte P. S. R. beiderseits (auch auf Beklopfen der 
Patella auslosbar). beiderseits Fuflphanomen, links eine Andeutung von 
Babins ki. 

Die zytologische Untersuchung des Liquor cerebrospinalis ergab keine 
Pleozytose (3 Zellen im cmm). Im September 1910 wurde die Wassermann- 
sche Reaktion im Blutserum angestellt und negativ gefunden. Am 7. III. 
w'urde eine zweite Lumbalpunktion vorgenommen, deren Ergebnis folgendes 
war: Keine Pleozytose (2 Zellen im cmm), Wassermanns che und Hamolysin- 
Reaktion^im Liquor negativ. 

Eine Nachpriifung des somatischen Statuts vom 17. IV. 1911 ergab 
keine wesentliche Aenderung, der ganze linke Facialis schien etwas schlechter 
innerviert zu sein als der rechte, die linke obere und untere Extremitat 
schwacher als die rechte. Kreinasterreflex links bedeutend schwacher als 
rechts. Ophthalmoskopisch konnte keine pathologische Veranderung an den 
Augen erhoben werden. Auf das psychische Verhalten des Kranken soil 
spater eingegangen werden. 

Der weitere Krankheitsverlauf wies bis zum 26. VII. keine wesentliche 
Veranderung auf. Von da an verschlechterte sich der Zustand des Pat., er 
antwortete auf Fragen nur mit leiser Stimine: bei der Untersuchung fand 
sich Schwache des rechten Armes, am rechten Bein angodeuteter Babins Jci- 
scher Reflex, Zunge wich nach rechts ab, rechtsseitige Facialisparese in alien 
Aesten. Pat. begann in den nachsten Tagen zu fiebern. es trat haufiges 
Zwangsweinen und Erschwerimg des Schluekens auf. SchlieBlich trat eine 
Bronchopneumonie hinzu, und am 4. VIII. 1911 starb der Pat. 

Die Sektion ergab ein faustgrofies Endotheliom der Dura mater, das 
den Stimlappen, die Insel und die erste Schlafenwindung links stark kom- 
primiert hatte. (Siehe Photographie.) 

Zum klinischen Befimd ist zu erwahnen, da!3 die Diagnose Himtumor 
bei dem Fehlen irgendwie typischer Anhaltspunkte nicht gestellt worden war. 

Interessant ist, daB der Pat. aus diesem Grunde zweimal punktiert 
worden war, ohne be<leutendere Storung seines Befindens, obwohl die 
Lumbalpunktion bei Hirntumoren gelegentlich, wie auch wir in einem Falle 
sahen. zum Tode fiilirt. 

Besondero Beachtung verdiente das psychische Verhalten des 
Patienten. Er lag den ganzen Tag ruhig im Bett, ohne besonderes Interesse 
fiir seine Umgebung zu zeigen. Dabei fiel auf. das er spontan uberhaupt 
nicht sprach; verlangte er etwas, so geschah das meist durch Handbe- 
wegungen. 

Gleich bei dem ersten Examen wurde klar, daB die in der Anamnese 
und im Aufnahmezeugnis erwahnte Sprachstorung sicher keine paralytische 

A ) Weil und Kafka, Wien. klin. Woch. XXIV. Jahrg. 1911. No. 10. 
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Gebiete der Moral (vgl. die zitierte Arbeit Wolffs ). Erwahnenswert ist das 
Ergebnis eines Assoziationsversuches, der leider wegen der raschen Ermiid- 
barkeit des Pat. bald abgebrochen werden muBte. Die Reaktionszeit war 
bedeutend verlangert, sie schwankte (mit der Stop-Uhr grob gemessen) 
zwischen 1 und 88 Sekunden; die mittlero Reaktionszeit betrug dtwa 23 Se- 
kunden. 

Die Priifung auf Aphasie — es lag anfangs nahe, an eine solche zu 
denken — ergab folgendes: Gegenstande wurden erkannt und rich tig be- 
nannt, Befehle wurden korrekt ausgefiihrt, z. B. das Zeigen von Korperteilen 
am eigenen Korper. Aus alien Protokollen geht hervor. daB Pat. die an ihn 
gerichteten Fragen verstand. Das Nachspreehen war, wie schon friiher 
erwahnt, intakt. Ebenso zeigte das Reihensprechen keine Storung; Pat. 
konnte die Monate korrekt herzahlen, or setzte auch richtig fort, wenn ihm 
die ersten Worte eines popularen Gedichtes, wie ,,Die Lorelei** oder ,,Die 
Wacht am Rhein**, vorgesagt wurden, und sang sie auch ziemlich richtig. 
Riicklaufiges Hersagen dor Monate gelang nie. 

Er sprach im allgemeinen Deutsoh, doch beherrschte er auch die 
tschechische Sprache und zeigte in deren Gebrauch keine besondere Storung. 

Er las Druckschrift prompt und flieBend. Pat. schrieb spontan einen 
Brief an seine Frau; die Schrift ist bei Beriicksichtigung der Schwache der 
Arme als recht deutlich zu bezeichnen imd ohno Miihe zu lesen. Dagegen 
fallt inhaltlich die groBe Gedankenarmut. die mehrfache Wiederholimg des- 
selben Gedankens und sogar derselben Worte auf. Es liegen uns Schrift- 
stiieke des Pat. aus friiherer Zeit vor, die einen Vergleich gestatten; ihr 
Inhalt weist keine Spur der jetzigen Gedankenarmut auf. 

Wahrend der Pat. bei der Aphasiepriifung keine Storung zeigte, so 
fiel bei der Untorhaltung mit ihm bald auf, daB er oft Fragen nicht beant- 
worten konnte, statt dessen Verlegenheitsphrasen (wie sie so haufig auch 
bei gewissen Aphasischen sich finden) gebranchte. Meist, wenn er eine Frage 
nicht bean two rten konnte, half er sich mit einem ,,Es ist merkwiirdig, es 
ist schrecklich, ich muB dariiber spekulieren**, oder er fuhr sich mit der Hand 
nachdenklich liber die Stirn. klopfte ungeduldig und offenbar argerlich mit 
der Hand auf die Bettdecke. Besonders trat die Storung dann hervor, 
wenn in der Frage wenig Anhaltspunkte fur die Antwort gegeben waren; so 
versagte er namentlich bei der Aufforderung, Handlungen des gewohnlichen 
Lebens, wie Ankleiden, Eisenbahnfahrt, Rasieren etc., zu beschreiben oder 
bestimmto Gegenstande aufzuzahlen. Zur Beleuchtung dieser Storung lasse 
ich einige besonders charakteristische Stellen aus den Protokollen folgen. 

Womit ist der Mensch bekleidet ? Hose. 

Zahlen sie alle Kleidimgsstiicke auf! Nennt immer nur die Hose. 

Was hat man auf dem Kopf ? Prompt: Hut. 

Was tragt man um den Hals ? Krawatte. 

Was an den FiiBen ? Socken. 

Was dariiber? (Keine Antwort.) 

Als auf die Schuhe gezeigt wird:Ach so, Schuhe. 

Was hat man iiber dem Hemd ? (Keine Antwort.) 

AJs auf die Weste gezeigt wird, sngt er sofort: Weste. 

Man sieht aus diesem kurzen Examen, wie der Pat. erstens einnial 
spontan Kleidimgsstiicke nicht aufzahlen konnte, femer daB er auf viele 
Fragen nicht zu antworten wuBte. daB er es aber prompt und richtig tat, 
wenn ihm der verlangte Gegenstand gezeigt wurde oder in die Frage eine 
aufklarende Andeutung hineingelegt wurde. 

Einige andere Examina: 

Wie fahrt man von Karlsbad nach Prag ? Keine Antwort. 

Womit ? Es kommt eben darauf an. 

Womit ? Wiederholt: Womit. 

Mit dem Wagen ? Per Automobil. 

Ist das das Gewohnliche ? Nein. 

Wie falirt man gewohnlich von Karlsbail nach Prag ? Mit Automobil. 

Ich bin mit dor Eisonbahn gefahren! Pat. lachelt. 
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Hat die Eisenbahn verschieden© Klassen ? Zahlt sofort auf: L, 2., 3., 
4. Klasse. 

In welcher Klasse sind Sie gewohnlich gefahren ? In der dritten. 
Wi© fahrt man nach Prag ? Mit der Bahn. 

Was fahrt bei der Bahn ? Keine Antwort. 

Fahren da mehrere Wagen ? Gewifl. 

Wie schauen die Wagen aus ? Keine Antwort. 

Sind sie angestrichen ? Ja. 

Wie sind sie angestrichen ? Keine Antwort. 

Welchen Unterschied gibt es da ? Keine Antwort. 

Wie wird das Gepack befordert ? Wird hineingenommen ins Kupee. 
Und wenn der Koffer schwerer als 50 kg ist ? Keine Antwort. 
Was braucht man, wenn man nach Prag mit dem Zuge fahren will ? 
Fahrkarte. 

Wie lange gilt die ? Fahrkarte nach Prag 3. Klasse. 

Wie sieht eine Fahrkarte aus ? Keine Antwort. 

Wenn Sie von Karlsbad nach Prag fahren wollen, was miissen Sie da 
tun? Keine Antwort. 

Fahren Sie da in einer Kutsche ? Nein, im Wagen. 

Wie schaut der aus ? Keine Antwort. 

Was ist das: Eisenbahnwaggon ? Keine Antwort. 

Was ist vor dem Zug eingespannt ? Lokomotive. 

Wieso bewegt sich die Lokomotive ? Das weiB ich nicht. 

Was mufi man tun, wenn man fortreisen will ? Ich schicke den Koffer 
mit dem Dienstmadchen zur Bahn. 

Wenn der Koffer aber 30 kg wiegt ? Dann sagefoh einfach dem Dienst¬ 
madchen, weil er zu schwer ist, sie solle ihn zuriickbringen, ich lasse ihn zur 
Bahn bringen. 

Wie kommen Sie zur Bahn ? Omnibus, sonst wiifite ich nichts. 
Wenn man allein fahren will ? Andere Omnibusse. 

Was tun Sie also, um zur Bahn zu kommen ? Ich nehme mir eine 
Droschke auf. 

Was miissen Sie tun, um hinauszukommen ? Ihn zahlen. 

Wie kommen Sie hinaus ? Ich setze mich in die Droschke hinein. 
Und dann ? Fahre ich halt. 

Was geschieht mit dem Gepack ? Das geht auch mit. 

Wie geht das Gepack mit ? Das geht mit, mit der Droschke. 

Wie geht das mit ? Wird es dem Pferde auf den Rue ken geladen ? Nein. 
Also wie denn ? Ich verstehe, auf den Bock. Jetzt fahrt er zum 
Bahnhof. 

Also Sie kommen auf den Bahnhof. Was machen Sie dann ? Ich steige 
aus und gehe zum Kutscher hinaus, ich steige aus und stehe neben dem 
Wagen, ich befehle, mir den Koffer hinauszugeben und lade den Koffer 
hinauf auf den Bock. 

Er war doch auf dem Bock ? Er mu 13 nicht bis nach Prag fahren. 

Was geschieht mit dem Koffer ? Jetzt bleibt er am Bock. 

Was geschieht weiter ? Wie kommen Sie nach Prag ? Das ist noch lange. 
Was tun Sie weiter ? Ich gehe durch auf den Perron. 

Das diirfen Sie nicht! Darf ich nicht ? 

Was miissen Sie friiher haben ? Die Karte. 

Wo bekommen Sie diese ? Bei der Kassa. 

Was geschieht mit dem Koffer ? Den bezahle ich dem Droschken- 
kutscher. 

Wie kommt der Koffer weiter, der hat doch keine FiiOe ? Ich trage ihn 
selbst hinaus. 

Einen 30 kg schweren Koffer tragen Sie selbst hinaus ? Das ist kein 
Malheur. 

Was machen Sie mit dem Koffer drauOen ? Ich gebe ihn auf. 

Wie geben Sie ihn auf ? Bei der Gepackskassa. 

Was bekommen Sie ? Eine Karte, ein Aviso. 

Nein, das ist ein Gepackschein! Ja. 
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Was geschieht mit dem Koffer ? Der bleibt am Bahnhof. 

Da kommt er docli nicht nach Prag! Ich bezahle dem Kassierer, 
was er verlangt. 

Wie kommt also der Koffer nach Prag, durch die Luft ? Nein. 

Was machen Sie, damit Sie nach Prag konimen ? Ich steige ins 
Rupee ein. 

Wie sieht ein Rupee aus ? Einfach. 

Sind Bet ten im Rupee ? Nein. 

Sind da Fauteuils ? Ah (vemeinend) 3. Klasse, ich Ochse. 

Sind einzelne Sitze ? Nein, nebeneinander Sitze. 

Sind das Banke ? Banke sind das nicht. 

Was tun Sie in Prag ? Aussteigen. 

Was haben Sie mit ? Gepack. 

Was fur Gepack ? Den Koffer. 

Wie schwer ist der ? Unter 30 kg. 

Wie kommen Sie zu Ihrem Gepack ? Zu meinem Gepack ? Ein Dienst- 

mann, dazu gebe ich den Schein, der nimmt-(zeigt mit dem Finger in die 

Hohe, meint wahrscheinlich das Handgepack). 

Aber den schweren Koffer ? Der sucht es, oben-. 

Oben ist das groBe Gepack ? Keine Antwort. 

Sie haben den Koffer. Was machen Sie dann ? Ich gehe mit dem 
Dienstmann hinaus. 

Was miissen Sie da machen ? Die Karte abgeben. 

Was machen Sie mit dem Koffer ? Ich lasse mir ihn vom Dienstmann 
tragen. 

Wohin ? Nach Hause. 

Wenn Sie aber keinen Dienstmann bekommen ? Da weiB ich nicht. 

Was machen Sie, wenn Sie kein Gepack haben ? Ich gehe. 

Man kann doch auch billig fahren ? Das habe ich mir nie eingerichtet. 

Man kann doch auch mit der Elektrischen fahren! Das ist was 
anderes. 

Wenn Sie von Prag nach Karlsbad wollen, was tun Sie ? Ich eile 
entweder zu FuB oder per Bahn, mit der Stadtbahn. 

Meinen Sie die StraBenbahn ? Ja. 

Was werden Sie tun, um zu sehen, ob schon Eile ist ? Einsteigen in 
ein Rupee. 

Auf Wiederholung der Frage: Ich werde auf die Uhr sehen. 

Und wenn noch 10 Minuten Zeit ist ? Dann fahre ich mit dem Zug. 

Aber Sie sind doch auf der StraBe ? Ich werde es dem Kondukteur 

sagen. 

Aber Sie wollen doch mit zum Zuge kommen ? (Weicht inuner wieder 
der Beantwortung der Frage aus, sagt schlieBlich:) Es sind ja nur hochstens 
5 Minuten bis zum Bahnhof. 

Auf wiederholten Vorhalt der Frage sagt er, er miisse einen Tramway - 
wagen nehmen. 

Der fahrt nicht so schnell! Ich werde mit der Tramway fahren. 

Was gibt es noch fur Wagen ? Keine Antwort. 

Werden Sie eine Droschke nehmen ? Ja. 

Aber wenn keine Droschke zu haben ist ? Dann nehme ich einen Fiaker. 

Gibt es noch etwas Schnelleres ? Ist mir nicht bekannt. 

Kennen Sie Automobile ? Ja. 

Was tun Sie beim Bahnhof ? Aussteigen. 

Was dann ? Aussteigen, dann zur Kassa. 

Wenn keine Zeit mehr ist, ein Billett zu nehmen ? Dann steige ich 
so ein. 

Was geschieht da ? Zur Kassa werde ich gehen, nein. 

Was nuiB man da machen ? Fahrt man da umsonst ? Bis der 
Kontrolleur hereinkommt, der verlangt eine Karte, ich zeige ihm die, die 
ich habe. 

Wie sind Sie zur Bahn gekommen ? Mit der Haxe, nein, das habe ich 
nicht sagen wollen, mit dem Zweispanner bin ich hingefahren. 
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Wie koramt man von Prag nach Karlsbad ? Mit der Bahn. 

Mit welcher Bahn ? (Lacht). 

Woraus besteht der Zug. Ein Zug besteht aus-— — 

Gibt es denn verschiedene Teile ? Ja. 

Wie bewegt sich der Zug ? (Zeigfc mit der roehten Hand eine Kad- 
drehung) Vome. 

Was ist vome ? Die Rader bewegen sich alle nach vome. 

Bei einer Kutsche bewegen sich auch die Rader nach vorne! (Lacht.) 

Zieht jemand die Kutsche ? Das verstehe ich nicht (lacht). 

Wird der Zug gezogen oder geschoben ? Von einer Equipage, (korri- 
giert) nicht von einer Equipage, von einer Lo. . . . Lokoino . . ? Lokomotive. 

Wird eine Equipage auch von einer Lokomotive gezogen ? Das weifl 
ich nicht. 

Was bewegt die Droschke ? (Schweigt.) 

Ist etwas der Droschke vorgespannt ? (Lacht) Nein. was soil denn 
eingespannt sein ? 

Nicht ein Pferd ? Sehr gut (lacht). 

Dann steht im Protokoll die Bemerkung: Ist endlich darauf zu bringen. 
daB eine Kutsche von einem Pferde gezogen wird. 

Aus dein Verhalten des Kranken diesen Fragen gegeniiber geht vor 
allein hervor, daB die an ihn gerichtete Frage nicht die entsprechende Vor- 
stellung auslost. Denn ware der Pat. bloB auf das Wort nicht gekommen, 
dann hatte er doch wenigstens das, was er sagen wollte, umschreiben konnen, 
wie es ja auch tatsachlich in solchen Fallen geschieht. Bei ihm tauchte z. B. 
auf die Frage, wie man von Prag nach Karlsbad fahre, nicht die ganze Reihe 
der Vorstell ungen auf, die sich beim Gesunden in solchen Fallen sofort 
einstellt. 

Hie und da freilich handelte es sich lun eine bloBe Erschwerung der 
Wortfindung, wie aus den jetzt folgenden Stellen hervorgeht. Von der 
gewohnlichen verbalen Amnesie unterschied es sich dadurch, daB die Worte 
stets vom sinnlichen Reiz ausgelost wurden, was sich durch promptes Be- 
nennen von Gegenstanden und Bildern bekundete und nur vom Begriff aus 
nicht geweckt wurden. Aus folgenden Beispielen geht dies hervor. 

Womit bekleidet man den Kopf ? Hut. 

Was gibt es fur Hiite ? Filzhiite und keine Filzhiite. 

Wissen Sie, was ein Zylinder ist? Ja. (Zeichnet es korrekt.) 

Oder es wird gefragt, was er nehmen miisse, um mit der Bahn zu fahren; 
er deutet auf den neben ihm stehenden Warter, der eine Fahrkarte in der 
Hand halt. 

Ein anderes Mai zeichnete er auf Verlangen eine Miinze, machte als 
Umgrenzung einen Kreis. Befragt. wie der Rand der Miinze sei, antwortet 
er nicht, zeichnet aber richtig einige Zacken in der Figur. 

Daraus geht wohl mit Sicherheit hervor. daB in diesen Fallen dem 
Kranken die betreffenden optischen Vorstellimgen vorschwebten und nur 
die entspreehenden Worte fehlten. 

Um die vorhandene Stoning genauer zu analysieren, wurde nun der 
Pat. nach dem von Wolff angewandten Schema examiniert. Leider konnte 
diese Untersuchung nicht im ganzen Umfang ausgefiihrt werden, da der Tod 
des Pat. sie vorzeitig unterbrach. 

Das Ergebnis dieser Prufungsmethode sei hier wortlich nach den 
Protokollen wiedergegeben. 

Was ist das, eine Wiese ? Alte Wiese (eine StraBe in Karlsbad, dem 
Wolmort des Pat.). Das ist schwer fur mil'll. 

Welche Farbe hat sie ? Griin. 

Was wachst darauf ? Ist mir gar nichts bekannt. 

Was ist das Grime ? Gras. 

Wachst Gras auf der Wiese ? Ich glaube nicht. 

Sind Blumen auf der Wiese ? O ja. 

Woraus besteht ein Tisch ? 4 Platten. 

Worauf steht ein Tisch ? Ich weiB. 

Nennt man das Hand ? Mir nicht bekannt. 
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Nennt man das Fufl ? (Schiittelt den Kopf.) 

Wissen Sie. was ein Schliissel ist ? Ja. 

Woraus besteht ein Schliissel ? (Macht die Handbewegung des 
Sperrens.) Aus Eisen. 

Was macht man mit dem Schliissel ? Aufsperren. 

Was fiir Eigensehaften hat dor Zucker ? Warten Sie mal. 

Was fur Farbe ? WeiG. 

Wie schmeckt er ? SiiG. 

Was macht man mit dem Zucker ? Man hat ihn doch da. um ihn zu 
benutzen. 

Wie beniitzt man ihn ? Man gibt ihn in die Flussigkeit. 

In welche Fliissigkeit gibt man Zucker? (Keine Antwort.) 

In Wasser ? Vielleicht. 

In Milch ? Ja. 

In Kaffee ? Ich weiG nicht. 

Geben Sie nicht beim Friihstuck Zucker in don Kaffee ? Ja. 

Was ist das, ein Baum? (Keine Antwort.) 

Was fiir eine Farbe hat er ? Braun. 

Was ist das Braune ? (Keine Antwort.) 

Ist der ganze Baum braun ? Wahrscheinlich. 

Hat der Baum nicht Blatter ? Entschieden. 

Was fiir Farbe haben die Blatter ? Das ist schwer. 

Sind die Blatter rot ? Nein. 

Sind sie blau ? Ah, nein. 

Sind sie grim ? Ja. 

Wie nennt man den Teil des Baumes, der in der Erde ist ? Nicht 
bekannt. 

Nennt man das Wurzel ? Das konnte ja sein. 

Was fiir Farbe hat das Blut ? Griin. 

Ist das Blut ein fester Korper ? (Macht eine Handbewegung des 
Nichtwissens.) 

Wo kommt das Blut vor ? (Keine Antwort.) 

Auf der Gasse ? Nein. 

Ist es eine Fliissigkeit ? (Nickt bejahend.) 

Haben Sie Blut ? Selbstverstandlich. 

Wo haben Sie es ? (Zeigt auf seine Hand und fahrt den Arm entlang.) 

Wie nennt man das? (Es wird ihm der Puls gefiihlt.) Puls. 

Diese Fragen bezwecken die Priifung der Erweckbarkeit der Vor- 
stellungen vom Worte aus. Es wurden vor allem die optischen Vorstellungen 
• gepriift. 

Die zweite Priifung bezieht sich auf die Fahigkeit, Gegenstande von 
den verschiedenen Sinnesspharen aus zu erkennen und zu benennen. 

Von dem Pat. wurden gezoigte Gegenstande und Bilder richtig benannt. 
von der optischen Spharo aus wurde also das Wort geweekt. 

Auch von der akustischen Sphare aus geschah das Erkennen prompt, 
ebenso wie von der taktilen. Der Pat. erkannte eine Glocke am Lauten bei 
geschlossenen Augen, ebenso eine Uhr am Ticken. Er benannte bei ge- 
schlossenen Augen durch den Tastsinn einen Schliissel, eine Uhr, einen 
Bleistift, einen Loffel. Ein Stuck Kreide konnte er auf diese Weise nicht 
erkennen; erst als er es sah, benannte er es richtig. 

Dann priifte Wolff den Ubergang von den Eigensehaften zum Gegen- 
stand. Zu diesem Zweck bedient man sich einfacher Ratselfragen. Wie die 
Beantwortung in unserem Falle ausfiel, geht aus den folgenden Beispielen 
horvor. 

Es ist eine Flussigkeit, weiG und siiG! (Schweigt.) 

Es ist ein Nahrungsmittel! (Schweigt.) 

Die Kinder trinken es besonders! (Schweigt.) 

1st das Bier ? Das glaub ich nicht. 

Ist das Milch ? Nein. 

Ist Milch weiG ? Ja. 
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Was ist das, wenn ©s regnet, donnert und blitzt ? G©witter. 

Es ist rund. aus Silber. man zahlt damit! (Schweigt.) 

Es ist 50 Kreuzer wert! (Schweigt.) 

Ist das ©in© Krone ? Ja. 

Es ist schwarz, bitter, heifi, man trinkt es! (Schweigt.) 

Es ist weiB. glatt, man schreibt daranf! Das ist nicht moglich. 

Worauf schreibt man ? Papier. 

Es ist aus Stahl, spitzig. num schreibt damit! Erst als ihm eine Feder 
deutlich hingehalten wird, sagt er in fragendem Ton: Feder? 

Es ist eine Fliissigkeit, durchsichtig hell, man trinkt es! (Schiittelt 
vemeinend den Kopf.) 

Was trinken Sie gewohnlich ? Bier. 

Was ist das gewohnliche Getrank ? Englisclies Bier. 

SchlieBlich wurde noch das Verhalten abstrakten Begriffen gegeniibor 
gepriift. 

Nicht wahr, das ist schon, wenn Leute undankbar sind! Schon ? Im 
Oegenteil. 

Wie sollen sie denn sein ? Dankbar. 

Ist es angenehm, krank zu sein? (Schiittelt verneinend den Kopf.) 
In keinem Fall. 

Es ist brav, wenn man liigt, nicht wahr! (Lacht, schiittelt verneinend 
den Kopf.) 

Was ist das. eine Liige ? Ja ja. ich spekuliere ja dariiber. 

Ich erweise jemand eine Wohltat und er tut mir Boses; wie nennt 
man das ? Das ist schofel. 

Eiumal wurde er auch in folgender, auch von Wolff angegobener Weisc 
gepriift. 

Was fiir Farbe hat das Gras? (Keine Antwort.) 

Soil die Farbe des Grases an Wollfaden zeigen; sucht lange, olme die 
gewiinschte Farbe zu wahlen. Es wird ihm rot gezeigt mit der Frage, ob 
das die Farbe des (erases sei; er sagt: Ja. Dann wird ihm griin gezeigt; 
er sagt: Nein. (Farbenbenennen erfolgte prompt; konnte er manchma! 
eine Farbe nicht benonnen, so lehnte er doch falsche Namen ab und erkannte 
sofort den richtigen unter den vorgesagten Namen). 

Betrachten wir die einzelnen psyehischen Veranderungen des 
Pat., so fallt zunachst der Merkfahigkeitsdefekt und die Des- 
orientiertheit auf. Der Pat. bot also einen amnestischen Sym- 
ptomenkomplex, wie es auch ofter bei Hirntumoren beschrieben 
wurde. 

Knapp 1 ) berichtet iiber das Vorkommen des Korsakoff scheii 
Symptomenkomplexes bei Schlafenlappentumoren und erwahnt 
einen einsehlagigen Fall von Meyer und Rdcke , in dem es sicli um 
ein Sarkom des reehten Stirnhirns handelt. DaB der Korsakoff - 
sche Symptomenkomplex die verscbiedenste Aetiologie haben 
kann, brauchfc wohl nicht erst erwahnt zu werden, und ich verweise 
auf die diesbeziigliche Arbeit von Knapp 2 ). Es trat die Konfabu- 
lation in unserem Fall gegeniiber dem gewohnlichen Vorkommen 
zuriick, vielleicht weil der Kranke spontan fast gar nichts produ- 
zierte. 

Die andere Storung, die aus alien Unterhaltungen mit dem 
Patienten deutlich hervorgeht, bestand darin, daB durch Fragen 
keine Vorstellungen geweckt wurden; es fiel ihm dabei nichts ein. 

l ) Knapp , Die Geschwiilste des reehten und linken Schlafenlappens 
Wiesbaden 1905. 

*) Knapp , Dio polyneuritischen Psychosen. Wiesbaden 1906. 
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Freilich blieb nicht jede Fiage unbeantwortet, sondern nur die 
Frage mit allgemeinerem Inhalt. LieB sich doch der Kranke durcli 
Nachhilfe schlieBlich auf das gewiinscbte Wort meist bringen. Am an- 
schaulichsten wird die Storung bei solchen Fragen, die ganz allge- 
mein die Beschreibung einer Reihe von Handlungen verlangen, 
welche durch ein assoziatives Band innig miteinander verkniipft 
sind. Z. B. kann er nicht aufzahlen, was er alles machen muB, um 
von Prag nach Karlsbad zu kommen, da die Vorstellungsreihe. 
die dazu notig ist, bei ihm bald (oft nach dem ersten oder zweiten 
Glied der Reihe) abbricht. James 1 ) hat zur Veranschaulichung 
des Vorstellungsablaufs folgendes Bild gebraucht: er vergleicht 
den Gedankenstrom mit einer Folge von musikalischen Klangen, 
die bekanntlich aus einem Grundton und je nach der Klangfarbe 
aus mehr oder weniger Obertonen bestehen. Von den Obertonen 
sagt James: ,,Let us use the word psychic overtone, .... to 
designate the influence of a faint brain-process upon our thought, 
as it makes it aware of relations and objects but dimly perceived . 44 

(Wir wollen das Wort psychischer Oberton.gebrauchen, um 

damit den EinfluB eines wenig intensiven Hirnprozesses auf unser 
Denken zu bezeichnen, derart, daB er uns auf Verhaltnisse und 
Inhalte aufmerksam macht, die aber nur undeutlich wahrgenommen 
werden.) Dieses Bild laBt sich noch weiter fortfiihren; wie das 
Grundgesetz der harmonischen Verbindung die Gleichheit einzelner 
Tone in den aufeinander folgenden Klangen ist, so auch bei der 
Ideenassoziation. Wie dort ein Oberton des ersten Klanges zum 
Grundton des folgenden wird, so tritt bier ein ,,transitiver“ Denk- 
prozess, der eine Hauptvorstellung begleitet, in den Vordergrund 
und wird damit selbst zur Hauptvorstellung, die wieder ihre eigenen 
psychischen Obertone hat. In unserem Falle tauchten die Vor- 
stellungen schwer oder iiberhaupt nicht auf. Die Vorstellungen 
waren wie isolierte Grundtone, bei deren Anschlagen keine Ober¬ 
tone mitschwingen, die die weitere harmonische Verkniipfung in 
die Wege hatten lei ten konnen. Diese fehlenden Verbindungsglieder 
muBten von auBen dem Kranken herangebracht werden. Dies 
geschah einerseits durch den sinnlichen Reiz, der ja begreifliclier- 
weise lebhafter ist als die Vorstellung. Oder man muBte durch 
weitere Fragen, deren Worte der verlangten Vorstellung immer 
naher kamen, ihm assoziative Hilfen an die Hand geben. Es sei hier 
z. B. auf das Examen hingewiesen, in dem er aufgefordert wurde, 
Kleidungsstiicke aufzuzahlen. Der dem Umfange nach iiber- 
geordnete Begriff ,,Kleidung“, der mit den Vorstellungen der 
einzelnen Kleidungsstiicke durch innere Assoziation verbunden 
ist, wirkte z. B. nicht auslosend auf die Vorstellung ,,Hut“, die aber 
durch die Frage: Was tragt man auf dem Kopf ? gew r eckt wurde. 

Die Priifung nach dem Wolffschen Schema zeigte, daB von 
alien untersucliten Sinnesspharen aus die Vorstellungen gev r eckt 
wurden. Nicht so prompt und nicht so regelmaBig erweckte das 
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Wort die Vorstellung. So sagte der Kranke einmal, das Blut sei 
grim, oder er konnte die Farbe des Grases nicht angeben, auch 
nicht aus vorgelegten Farben heraussuchen, und als ihm rot vor- 
gelegt wurde, bezeichnete er es als die Farbe des Grases, obwohl 
er die Farbe selbst richtig als rot erkannte. Haufig freilich lehnte 
er falsche Angaben, die ihm vorgelegt wurden, ab, wahrender die 
richtigen sofort als solche erkannte. Der Uebergang von den 
Eigenschaften zum Gegenstand war bei ihm sehr gestort. 

Da der hier beschriebene Fall in seinen psychischen Erschei- 
nungen dem Falle Voit ganz analog ist, mochte ich beide mit ein- 
ander vergleichen. 

Wolff sagt iiber Voit: ,,Ueberblicken wir die auf den ver- 
schiedenen Gebieten des Erkennens bei Voit sich findenden Stb- 
rungen, so scheint eine eigentiimliche allgemeine Schwache in 
der Reproduktion von Erinnerungsvorstellungen vorzuliegen, Voit 
ist der Mensch der direkten sinnlichen Anschauung, der da, wo der 
normaie Mensch sich der Erinnerung bedient, der unmittelbaren 

Wahrnehmung bedarf.Eigentiimlich ist vor allem, daB bei 

unserem Kranken fast alien Dingen gegeniiber (wir haben nur ganz 
wenige Ausnahmen finden konnen) ein bestimmter Sinn immer 
eine ganz besondere Rolle spielt. Nur dieser eine Sinn kann namen- 
auslosend wirken.Bei unseren Kranken sind nun die Er¬ 

innerungsvorstellungen ausgeschaltet, das wechselvoile Spiel der 
Assoziationen ist aufgehoben. 

Wahrend also bei Voit nur eine Sinnessphare namenauslosend 
wirkte, wurde in unserem Fail auch von anderen Sinnesspharen das 
Wort geweckt. Voit konnte durch Tasten oder durch das Gehor 
keinen Namen finden, unser Kranker konnte dies dagegen recht 
gut. Ebenso loste das Wort bei Voit keine Vorstellung aus, in 
unserem Fall verhielt sich der Kranke hierin wechselnd; oft wurde 
die Vorstellung ausgelost, oft aber versagte der Pat.; als besonders 
beweisend mochte ich die Stelle hervorheben, wo er die Farbe des 
Grases nicht angeben konnte und beim Vorzeigen von Farben 
ruhig das Rot als die Farbe des Grases bezeichnete; denn hier ist 
ausgeschlossen, daB etwa bloB das Wort bei erhaltener Vorstellung 
nicht auftauchte. Der Uebergang von den Eigenschaften zum 
Gegenstand war in beiden Fallen gestort, schwerer und vollstandiger 
bei Voit. Auch unser Kranker war ,,ein Mensch der direkten 
sinnlichen Anschauung 44 , doch spielte bei ihm im Gegensatz zu Voit 
kein bestimmter Sinn eine besondere Rolle. 

Auf einen weiteren Unterschied zwischen den beiden Fallen 
mochte ich noch aufmerksam machen. Bei Voit bezog sich die 
Dissoziation auf die Verkniipfung der einzelnen Partialvcrstellungen 
einer Gesamtvorstellung, in unserem Fall dagegen bezog sich die 
Stoning vor allem auf die Verkniipfung der ganzen Vorstellungen 
untereinander zu einer Reihe. Besonders deutlich zeigte es sich 
ja in der Beantwortung der Frage, wie er von Prag nach Karlsbad 
komme, oder wie er sich anziehe. Er zahlte die einzelnen Glieder 

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XXXI. Heft 3. 20 
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der Reihe in falscher Ordnung auf, sagte, ,,es sei egal, ob man die 
Unterhose iiber die Oberhose anziehe“. 

Ich mochte hier auf die Aehnlichkeit dieses Verhaltens mit 
ahnlichen Erscheinungen, die der ideatorischen Apraxie gelegentlich 
zugrunde liegen, aufmerksam machen, wo auch die Kombination 
der einzelnen Teilzielvorstellungen gestort ist. Doch bezieht sich 
selbstverstandlich die ideatorische Apraxie auf ein ganz anderes 
Gebiet. 

Hier sei auf einen anderen Fall in der Literatur hingewiesen, 
der viele Beriihrungspunkte mit dem unsern hatte 1 ). Es handelte 
sich um ein Sarkom der Hirnhaute, das die 1. und 2. linke Stim- 
windung komprimiert hatte. Als besonders interessant sei aus der 
Krankengeschichte dieses Falles erwahnt, daB anfangs Erschwerung 
der Wortfindimg bestand, daB beim Riechen die Substanzen 
erkannt, aber nicht die Namen der Riechmittel gefunden wurden 
und daB bei Benennung von gesehenen Gegenstanden die Worte 
schneller gefunden wurden als beim spontanen Gedankengang. 

Eine wichtige Beziehung ergibt sich in unserem Fall zu dem, 
was man als Demenz bezeichnet. AeuBerlich bot der Kranke 
namlich das Bild der Stumpfheit, welches sich aber hier durch eine 
genaue Analyse des Vorstellungsablaufs auf eine wohl definierte 
funktionelle Storung zuriickfuhren lieB. Es ist anzunehmen, daB 
bei weiterem Fortschreiten des Prozesses die Stumpfheit, der 
Mangel spontaner sprachlicher AeuBerungen zugenommen und so 
sich immer mehr dem Bilde der Demenz genahert hatte. Da aber 
der ProzeB zur Zeit der Untersuchung noch nicht so weit vorge- 
schritten war und damit auf einen begrenzten Funktionsausfall 
sich beschrankte, beB sich das psychische Zustandsbild des Kranken 
genau analysieren und unterschied sich deutlich von einer allge- 
meinen Demenz, wie aus den Protokollen mit gemigender Klarheit 
hervorgeht. 

Die Storung ist wie im Falle Voit als eine ,,Schwache in der 
Reproduktion von Erinnerungsvorstellungen“ zu bezeichnen, und 
wir sehen aus unserem Fall, daB diese Storung, die dort auf 
hysterisch-traumatischer Basis sich entwickelt hatte, hier organisch 
bedingt war. Wenn die Storung in unserem Falle keine so regel- 
maBige war, wie im Falle Voit , tut dies der Bedeutung dieses Falles 
in keiner Weise Abbruch. Gerade der Umstand, daB bei Voit nur 
eine Sinnessphare namenauslosend wirkte, erinnert an die systems- 
tischen Amnesien der Hysterischen. 

l ) Pachantoni . Journ. f. Psych, u. Neurol. XVI. 1910. 
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Zur Frage nach der 

sensiblen Leitung im mensehlichen Riickenmark. 

Von 

Dr. H. FABRITIUS 

in Helsingfors (Finland). 

(Fortsetzung.) 

Was ist nun die Bedeutung dieser Erscheinungen ? 

Charcot glaubte, daB die Dysasthesie, unter welchem Namen 
er also die fraglichen Sensibilitatsphanomene zusammenfaBte, be- 
sonders bei Riickenmarkskompressionen zutage trete. Diese An- 
nahme trifft jedoch, wie unsere obige Zusammenstellung zeigen 
diirfte, nicht zu. Ich habe die Dysasthesie in fiinf Fallen nach 
Stichverletzungen gesehen, Charcot selbst in einem Falle, ebenso 
Jolly, ferner Troisier bei „my61ite scl6reuse“, Fleischmann bei 
Meningitis spinalis serosa circumscripta. Sie ist folglicli nicht 
pathognomonisch fur irgendwelche bestimmte pathologische Pro- 
zesse, sondern muB ihre Entstehung anderen Momenten ver- 
danken. Aber welchen 1 

Ich glaube, daB das Ratsel sich aufklart, wenn wir von einer 
Tatsache ausgehen, auf die schon oben aufmerksam gemacht wurde. 
Ich meine die Tatsache, die ich mehrfach habe beobachten konnen, 
daB die uns jetzt interessierenden Sensibilitatserscheinungen nicht 
sogleich oder in der nachsten Zeit nach der Verletzung vorhanden 
sind, sondern sich erst spater einstellen. In meinem ersten, oben 
mitgeteilten Fall (I) riefen Nadelstiche wahrend der 5 Tage, die 
Patient lebte, absolut keine gefiihlsbetonten Empfindungen her- 
vor, und keine von den bei meinen tibrigen Patienten zu beobachten- 
den Sensationen konnte ausgelost werden. Der Patient gab immer 
an, den Nadelstich nur als Beriihrung oder Druck zu empfinden, 
und sogar sehr starker und anhaltender Druck wurde ohne jede 
Spur von Unbehagen, auch bei minutenlanger Fortdauer des Reizes 
vertragen. In alien iibrigen Fallen, die ich gesehen und die oben 
teilweise mitgeteilt wurden (Fall II—V), traf anfangs ganz dasselbe 
zu. Die Patienten hatten bei der Applikation der verschieden- 
artigsten Reize nur Beriihrungs- oder Druckempfindungen, ohne 
irgendw'elche Nebensensationen oder Gefiihle. Erst im spateren 
Verlauf traten die oben geschilderten Erscheinungen zutage, sie 
waren nicht sogleich da, sondern brauchten zu ihrer Entwicklung 
eine gewisse Zeit. Dieser Umstand gibt uns, scheint mir, die Be- 
rechtigung, sie als Ruckbildungserscheinungen, Reparations- 
vorgange anzusehen, die den anfanglichen Ausfall zu kompensieren 
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versuchen. Ich mochte ihnen aus diesem Grunde den Nameii 
Kompensationssensationen beilegen, eine Bezeichnung, die insofern 
freilieh nicht ganz gliicklich ist, als sie auf einem hypothetischen 
Erklarungsversuch beruht. Aber die Charcots che Benennung 
der Dysiisthesie ist ebenfalls nicht zweckmaBig. Ruckenmarks- 
pardsthesien konnte man vielleicht auch sagen — denn um 
parasthesieahnliche Sensationen handelt es sich —, um zu betonen, 
daB es Zustande sind, die durch irgendwelche im Riickenmark ab- 
laufende Prozesse hervorgerufen sind. Doch es handelt sich ja hier 
nicht um den Namen, sondern um die Sadie. 

Verfolgen wir sie weiter. 

Wir nehmen an, daB durch eine Verletzung oder einen krank- 
haften ProzeB die Schmerz- und Temperaturbahnen im Seiten- 
strang definitiv unterbrochen sind; eine anatomische Wieder- 
vereinigung findet ja dann nicht mehr statt, und wir sind gezwungen 
anzunehmen, daB die neuen Sensationen auf irgendwelchen 
anderen Wegen ausgelost werden. Nur zwei Moglichkeiten liegen 
dabei vor : entweder werden sie durch eventuell noch intakt ge- 
bliebene Bahnen z. B. im gleichseitigen Hinterstrang vermittelt, 
oder sie kommen dadurch zustande, daB die betreffende Erregung 
in die graue Substanz des Hinterhorns eintritt, um dann auf neuen, 
bis jetzt unbekannten Bahnen emporzusteigen. 

Die erste Moglichkeit, also die Leitung der neuen Sensationen 
durch den Hinterstrang ist jedoch nur unter gewissen Bedingungen 
annehmbar. In meinem ersten, hier mitgeteilten Fall, in dem der 
linke Seitenstrang durchschnitten, der rechte Hinterstrang aber 
vollkommen erhalten war (s. Fig. 2), riefen Nadelstiche, starker 
Druck, hohe und niedrige Temperaturen nur reine Beriihrungs- 
oder Druckempfindungen hervor, von den sonderbaren Gefiihlen, 
liber die ich bei den iibrigen Fallen berichtet habe, war aber keine 
Spur vorhanden. Es kann somit nicht moglich sein, daB die Hinter¬ 
strange ohne weiteres Vermittler der dysasthetischen Sensationen 
sein sollten. Aber wir konnen uns wohl denken, daB die soeben auf- 
gezahlten Reize, wenn Patient langer gelebt hatte, zwar zuerst wie 
unter normalen Verhaltnissen in das Hmterhorn eingestrahlt waren, 
hier aber durch Kollateralen mit denjenigen der Hinterstrange 
in Verbindung getreten waren, um auf diesem Umwege zu den 
Hinterstrangen zu gelangen. 

Bei dieser Annahme bleibt es jedoch sehr sonderbar, daB 
Bahnen wie die Hinterstrange, die sonst — wenigstens unter 
normalen Verhaltnissen — nur Beriihrungs- und Druck- so vie 
Gelenkempfindungen vermitteln, die Fahigkeit erlangen sollten, 
ganz andersartige Sensationen hervorzurufen. Wundt nimmt ja 
zwar an, daB die durch einen Nerven ausgeloste Empfindungs- 
quahtat wenigstens teilweise durch die Verschiedenheit der in den 
Sinnesorganen entstehenden Reizungsvorgange bedingt sei. Wir 
konnten uns also auch vorstellen, daB die in den Schmerzorganen 
der Haut entstandenen Veranderungen, auch wenn sie durch die 
Hinterstrange fortgeleitet werden sollten, trotzdem im BewuBtsein 
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Schmerz oder irgendwelche andersartige Unlustzustande hervor- 
rufen konnen. Dies ist und bleibt jedoch nur eine theoretische 
Anschauung, die selbst unbewiesen ist und nicht als Beweis gelten 
kann. 

Nun kommt aber noch ein anderer Umstand hinzu, der von 
groBerer Bedeutung ist. Es ist namlich ganz auffallend, daB viele 
meiner Patienten, ebenso wie der Patient Fleischmanns , die auf 
den analgetischen Korperteilen hervorzurufenden Empfindungen 
als kitzelig oder kitzelahnlich bezeiehneten. Wie verhalt es sich 
nun mit den Kitzelempfindungen ? Werden sie durch die Hinter- 
strange oder die Seitenstrange geleitet ? 

Wenn Wundt Recht hatte, der bekanntlich das Kitzelgefiihl 
als ein Kontrastgefiihl betrachtet, das aus einem schwache auBere 
Tastempfindungen begleitenden Lustgefiihl und aus den an die 
gleichzeitigen Muskelempfindungen gebundenen Gefiihlen bestehen 
soil, so konnte man erwarten, daB das Kitzelgefiihl durch die 
Hinterstrange vermittelt werde. Gegen diese Auffassung sprechen 
jedoch viele Tatsachen. Vom harten Gaumen aus konnen sehr 
intensive Kitzelempfindungen ausgelost werden, ohne daB dabei 
irgendwelche Muskeln reflektorisch erregt werden, und folglich 
auch ohne das Vorhandensein von Muskelempfindungen. Auch die 
Erfahrungen fiber das Verhalten der Kitzelempfindungen nach 
Stichverletzungen des Marks sprechen nicht zugunsten der Wundt - 
schen Annahme. Broum-S6quard hat namlich genaue Angaben 
hierfiber gemacht, denen zufolge das Kitzelgefiihl bei Hemisektionen 
auf der motorisch gelahmten Seite sogar gesteigert, auf der gegen- 
fiberliegenden dagegen erloschen sein soli, obwohl hier oft sowohl 
die Berfihrungsempfindlichkeit wie auch die Beweglichkeit und die 
Reflexerregbarkeit erhalten ist. Die Auslosbarkeit der Kitzel¬ 
empfindungen wfirde somit Broum-Sequards Erfahrung zufolge 
vorzugsweise vom Intaktsein der kontralateralen Bahnen abhangig 
sein. Meine Erfahrungen bei Stichverletzungen stimmen indessen 
mit den Broum-Sequardschen nicht tiberein, sprechen aber doch 
auch gegen Wundt. Im obigen Sektionsfall (Fall 1) gab Patient 
beim Kitzeln der FuBsohle an, beiderseits — obwohl auf der 
analgetischen Seite sehr schwach — Kitzelempfindungen zu haben. 
Dabei traten im linken, gelahmten Bein keine reflektorischen 
Zuckungen ein. Auch mehrere von meinen anderen Patienten 
gaben an, sowohl auf der motorisch gelahmten, wie auf der anal¬ 
getischen Seite Kitzeln als solches zu ffihlen. Nur im Falle 4 
behauptete der Patient, daB die analgetische FuBsohle nicht 
kitzelig sei, obwohl sie es frfiher ganz bestimmt gewesen sein soil. 
Es liegen somit sich widersprechende Angaben vor, die keinen be- 
8timmten SchluB erlauben. Dessenungeachtet glaube ich, daB wir 
in Bezug auf die uns jetzt interessierende Frage eine bestimmte 
Stellung einnehmen konnen. Denn obwohl die kitzelartigen 
Sensationen bei meinen Patienten etwas an Kitzeln Erinnerndes 
enthielten, sollen sie den bestimmten Angaben samtlicher 
Patienten zufolge doch von den normalen Kitzelempfindungen 
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deutlich verscliieden gewesen sein. Wenn wir also auch annehmen 
wollten, daB die Hinterstrange Leiter der normalen Kitzel- 
empfindungen sind, so wiirde doch immer schwer verstandlich 
bleiben, wie alle die iibrigen Qualitaten der neuen Sensationen 
vermittelt werden. 

Aber ganz abgesehen von alien diesen Einwanden, die mehr 
oder weniger einen hypothetischen Charakter tragen, ist es aus 
einem anderen Grund sehr unwahrscheinlich, daB die Hinterstrange 
die Leiter der neuen Sensationen sind. Wir finden namlich in den 
typischen Fallen von Syringomyelie einerseits eine Zerstorung der 
grauen Substanz, wodurch diejenigen Bahnen, die in der betroffenen 
Hohe in die graue Substanz einstrahlen, unterbrochen werden, 
und andererseits als Folge dieser Unterbrechung eine — wenn die 
Zerstorung die Hinterstrange freigelassen hat — reine Dissoziation 
der normalen Hautempfindungen; auf den zugehorigen Haut- 
partien konnen nur reine Beriihrungs- und Druckempfindungen 
ohne Beimischung irgendwelcher Gef uhlsbetonung ausgelost werden. 

Man wird nun den Einwand machen konnen, daB in diesem 
Falle, ebenso wie bei Stichverletzungen und anderen Riickenmarks- 
lasionen, ausreichende Beobachtungen nicht vorhanden sind, und 
vor allem systematische, auf die fraglichen dysasthetischen Sen¬ 
sationen gerichtete Untersuchungen fehlen. Dies ist allerdings 
richtig, aber nur teilweise. Deim bei der relativ groBen Haufigkeit 
der Syringomyelie und bei der stattlichen Zahl genauer und zu- 
verlassiger Beobachtungen ware es doch auBerst auffallend, daB 
sich Erscheinungen, wie die oben nach Stichverletzungen be- 
schriebenen vollig der Aufmerksamkeit entzogen hatten. Wir 
sahen ja iibrigens, daB die von mir gemachten Beobachtungen 
keineswegs vereinzelt dastehen, sondern daB sie schon seit langem 
bekannt sind. Besonders Charcot hat ja, wie schon erwahnt, die 
Dysasthesie genau beschrieben und gekannt. Um so wertvoller ist es 
deshalb, daB gerade er uns auch genaue Beschreibungen der syringo- 
myehschen Sensibilitatsstorungen hinterlassen hat. Er auBert sich 
dariiber in einer seiner klinischen Vorlesungen folgendermaBen: 
„Zunachst will ich Sie darauf aufmerksam machen, daB bei dem 
Patienten (den er demonstriert) die Beruhrungsempfindungen 
an der ganzen Oberflache des Korpers, Kopfes, Rumpfes und der 
GhedmaBen in vollkommen normaler Weise perzipiert werden. 

-In den soeben angefuhrten (d. h. in den syringo-myelisch 

gestorten) Korperteilen aber besteht in ganz auffalligem Gegen- 
satz zum Verhalten der taktilen Sensibihtat Herabsetzung oder 
Verlust der Schmerzempfindungen. Kneifen und Stechen wird 
an alien Korperstellen als einfache Beriihrung empfunden. Es 

entsteht dabei keine Schmerzempfindung.-Die Anlegung 

einer auf 90° erhitzten Thermometerplatte ruft keine Spur von 
einer Warme- und Schmerzempfindung hervor. . . . Durch Auf- 
legen eines Eisstiicks auf die Haut wird keinerlei Kalteempfindung 
hervorgerufen." In der Besprechung eines zweiten Syringomyelie- 
falles auBert er sich vollig in derselben Weise. 
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Also Charcot zufolge sind auf den sensibel gestorten Stellen 
nur ,,einfache“ Beriihrungsempfindungen auszulosen, aber — 
welches auch der angewandte Reiz gewesen sein mag — ,,keinerlei“ 
Schmerzempfindungen. Von einer Dysasthesie spricht er nicht. 

In einem in der Charite aufgenommenen Fall von Syringo- 
myelie konnte ich ebenfalls das iibrigens schon langst bekannte 
Vorhandensein ,,reiner“ Beriihrungsempfindungen bestatigen. 

Es handelt sich um einen 12 jahrigen lebhaften und iiitelligeiiteii 
Knaben, der in den Handmuskeln beidorsoits Muskelatrophien und eine 
hauptsachlich handsehuhformige Sensibilitatsstorung aufwies. Er fulilte 
in aen Handen jede leiseste Beriihrung und jeden Druck und konnte sie 
unterscheiden, auch das Lagegefiihl in den Fingern war vollig intakt. Wenn 
man ihn mit Xadeln stack, hatte er nur eine Beriihrungsempfindung oline 
jegliche sonstige Sensation; auch wenn man soine Hand© stark und an- 
lialtend driickte, blieb es ihm vollig gleichgultig. Geheimrat Ziehen erzahlte 
bei der klinischen Vorstellung von ihm, da!3 er sich, um seinen Spiel- 
kameraden zu imponieren, mit einem Brennglas Brandwunden an den 
Fingem beigebracht hatte. 

Bei diesem Patienten fanden sich folglich vollig ahnliche Ver- 
haltnisse wie in meinem oben mitgeteilten Fall 1 von Stich¬ 
verletzung, die Beriihrungs- und ebenso die Lagegefiihlsemp- 
findungen waren tadellos erhalten, aber eine Schmerzempfindung 
oder eine in irgendwelcher Weise gefiihlsbetonte Sensation konnte 
von den sensibel gestorten Stellen aus nicht ausgelost werden. 
In dem Falle von Stichverletzung hatte sich der Zustand aber 
ltochstwahrscheinlich geandert, wenn der Patient langer gelebt 
hatte, und zwar in derselben Weise, wie es oben fur die anderen 
Falle von Stichverletzung angegeben wurde. Die normalen 
Schmerzbahnen waren bei ihm zwar unterbrochen, den schmerz- 
erregenden Reizen auf der analgetischen Seite war aber dennoch die 
Moglichkeit offen geblieben, in die graue Substanz einzudringen 
und hier neue Wege aufzusuchen. Bei dem Syringomyeliekranken 
bestehen diese Chancen nicht, der syringomyelische Herd sperrt 
offenbar denjenigen Bahnen, die in der fraglichen Hohe in die 
graue Substanz einstrahlen, den Weg ab. Deshalb finden wir auch 
bei der Syringomyelie keinerlei Kompensationen fur die verlorene 
Schmerzempfindlichkeit. 

Es scheint somit, dafi wir die Sensationen, die sich nach einer 
Unterbrechung der Schmerz- und Temperaturbahnen allmahlich 
entwickeln, am besten verstehen, wenn wir sie auf Kompensations- 
erscheinungen zuriickfiihren, die dadurch zustande kommen, daB 
starke mechanische Reize oder Nadelstiche ebenso wie Temperatur- 
reize auf neuen, friiher nicht betretenen Wegen fortgeleitet werden. 

Bringt nun diese Annahme etwas so sehr Ueberraschendes 
oder Hypothetisches mit sich ? Ich glaube nein. Im Gegenteil 
kann ich zu ihrer Stiitze eine recht groBe Menge von Tatsachen 
anfiihren. 

DaB iiberhaupt die Reize im zentralen Nervensystem neue 
I^eitungswege aufsuchen konnen, wenn die urspriinglichen, unter 
normalen Verhaltnissen funktionierenden aus irgendeiner Ursache 
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gebrauchsunfahig geworden sind, ist auf dem Gebiete der Motilitat 
als eine fast sichergestellte Tatsache zu betrachten. Ich erachte 
es dennoch fur notig, hier die einschlagigen diesbeziiglichen Er- 
scheinungen hervorzuheben. 

Beim Tier fiihrt eine halbseitige Durchtrennung des Riicken- 
marks nur eine unbedeutende und voriibergehende Schadigung 
der Motilitat der entsprechenden Seite herbei, wie es wohl alien 
Experimentatoren bekannt ist. Eine Durchtrennung der rechten 
Markhalfte, die ich an einem Hunde machte, fiihrte zu einer 
Motilitatsstorung der rechten Korperhalfte, die bereits am zweiten 
Tage nach der Operation so weit gebessert war, daB das Tier sich 
etwas bewegen konnte, wenn es auch fortwiihrend auf die rechte 
Seite hinfiel. Am vierten Tage konnte es schon recht gut laufen, 
und eine Woche nach der Operation bewegte es sich fast ohne 
Storung, nur trat es auffallend oft mit dem FuBriicken auf den 
Boden. 

Die allbekannten Versuche Turners an Affen und Rossolymos 
an Meerschweinchen lehren uns weiter unzweideutig, daB eine 
Markhalfte Bewegungen der beiden unteren Extremitaten ver- 
mitteln kann. Die vom Zentrum ausgehenden Impulse finden in 
der einen Markhalfte geniigend Leitungswege. 

Doch diese Versuche zeigen ja tatsachlich nur das, was soeben 
gesagt wurde, namlich die geniigende Leistungsfahigkeit der einen 
Ruckenmarkhalfte fiir die Motilitat der beiden Korperhalften. Ob 
neue Bahnen dabei betreten werden, konnen wir dagegen nicht 
sagen. Es ware ja denkbar, daB auch im unversehrten Riickenmark 
die motorischen fiir die eine Korperhalfte bestimmten Impulse 
doppelseitig geleitet werden ; die nach einer Hemisektion auftretende 
totale motorische Lahmung miiBten wir dann dadurch erklaren, 
daB die Leistungsfahigkeit der motorischen Vorderhornzellen durch 
den Shock oder in irgendeiner anderen Weise so stark beeintrachtigt 
wird, daB die von der anderen Riickenmarkshalfte einwirkenden 
Reize voriibergehend nicht zur Erweckung einer Tatigkeit der 
fraglichen Zellen geniigen. Die bald zuruckkehrende Motilitat nach 
der Hemisektion ware dieser Auffassung zufolge nur ein Ausdruck 
der Wiederbelebung der funktionell geschadigten, unterhalb der 
Lasion gelegenen Zellen, nicht aber ein Zeugnis, daB neue Leitungs¬ 
wege anstatt der verloren gegangenen eingetreten waren. 

Die zahlreichen und vielseitigen Versuche Rothmanns , auf 
die ich hier nicht naher eingehen kann, scheinen uns jedoch zu 
zeigen, daB die Moglichkeit fiir die motorischen Impulse auf ver- 
schiedenen Wegen zu den Vorderhornzellen zu gelangen eine auBer- 
ordentlich groBe ist. Gegen die Annahme, daB hauptsachlich nur 
die Shockwirkung die Ursache der Lahmung nach einer Hemi¬ 
sektion ware, nicht aber der Ausfall der Leitungswege, spricht auch 
sehr stark der Portersche Versuch. Dieser besteht bekanntlich aus 
zwei Operationen: zuerst einer Durchtrennung der einen Riicken- 
markshalfte hoch oben im Halsmark, dann nach kiirzerer oder 
langerer Zeit einer Durchschneidung samtlicher Phrenicuswurzeln 
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auf der nicht operierten Seite. Man beobachtet dabei, daB nach 
der ersten Operation ein dauerndes Stillstehen der Zwerchfell- 
bewegungen auf der operierten Seite eintritt; wird nun bei der 
zweiten Operation der Nerv. phrenicus der intakten Seite durch- 
trennt, so fangt das Zwerchfell auf der Seite der friiheren Riicken- 
marksoperation sofort an zu arbeiten. Dies geschieht auch dann, 
wenn die zweite Operation mehrere Jahre nach der ersten gemacht 
wird. Daraus ergibt sich, daB die motorischen Impulse, wenn eine 
zwingende Notwendigkeit vorliegt, binnem kurzem von der einen 
Riickenmarksseite zur anderen iiberflieBen konnen. Auf welchem 
Wege, auf welchen Bahnen dies geschieht, konnen wir allerdings 
nicht sagen; so viel laBt sich aber mit Sicherheit behaupten, daB 
es Wege sind, die friiher nicht benutzt wurden; denn sonst ware 
die eine Zwerchfellhalfte in dem angefiihrten Versuch nicht still- 
gestanden. 

Wie liegen nun die Motilitatsverhaltnisse beim Menschen ? 
Nach Letvandowsky soil eine halbseitige Ruckenmarkszerstorung 
eine voriibergehende Lahmung der einen Seite verursachen. Dies 
ist wohl zweifelsohne richtig. 

Zunachst ist an eine bei den Stichverletzungen des Riicken- 
marks hervortretende Tatsache zu erinnern. Es ist namlich ganz 
auffallend, daB von der bereits stattlichen Zahl solcher Falle, die 
in der Literatur mitgeteilt worden sind, nur ganz sparliche eine 
dauernde oder wenigstens langere Zeit anhaltende Lahmung auf- 
weisen. Ich habe teils zu diesem, teils zu anderen Zwecken 125 Falle 
von Riickenmarksstichverletzungen .durchmustert, unter diesen 
aber nur einen einzigen (und dabei nur kurz und knapp mit- 
geteilten) Fall gefunden (Fall II bei Hilbert ), in dem noch 6 Monate 
nach einer partiellen Querschnittsdurchtrennung die Lahmung auf 
der einen Seite fortbestanden haben soli. Anfangs waren doppel- 
seitige Lahmungserscheinungen vorhanden, die eine Seite besserte 
sich aber bald, die andere nicht. Im Fall von Philippe und 
Peugnier , in dem die Messerspitze 14 Jahre im Mark steckte, soli 
zunachst eine sogar noch viel langer dauernde einseitige Lahmung 
vorhanden gewesen sein, aber auch sie besserte sich im Laufe der 
Jahre bis zur Gebrauchsfahigkeit des Beins. 

Falle mit kiirzerer Beobachtungszeit (2—3 Monate wie imFall 
Berg , Muller , Rauzier und Rimbaud) verlieren unter diesen Um- 
standen ihre Bedeutung, und als fast ausnahmslose Regel bleibt, 
daB sich die Motilitafc bei Stichverletzungen wiederherstellt, 
obwohl naturlich nicht mehr in vollig normaler Form. Diese 
groBe Restitutionsfahigkeit konnen wir nun keineswegs durch 
die Annahme, daB es sich nur um kleine und begrenzte 
Marklasionen gehandelt habe, erklaren. Im Gegenteil gibt es so wohl 
Falle, in denen die klinisch sclrweren Symptome unbedingt auf eine 
groBe Markverletzung bezogen werden miissen, wie auch Falle, 
in denen der Sektionsbericht iiber groBe Beschadigungen des 
Markquerschnittes berichtet ( Muller , Prince , Jolly , Fabritius y 
Albanese). Das verletzende Instrument dringt oft riicksichtslos 
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durch das Mark und beschrankt sich keineswegs nur auf kleine 
Marklasionen. Wir haben somit nicht das Recht, die Tatsache der 
groBen Restitutionsfahigkeit der Motilitat nach Riickenmarks- 
verletzungen etwa anf die geringe Ausdehnung der Markbeschadi- 
gung zuriickzufiihren, sondern es rniissen wahrscheinlich irgend- 
welche andere Umstande existieren, aus welchen sich die weit- 
gehende Restitution erklart. 

Was lehren uns nun andere Falle in dieser Hinsicht ? 

Der reinste Fall von Halbseitenlasion ist wohl der von 
L. R. Muller im Jahre 1898 mitgeteilte Fall von halbseitigem 
Riickenmarkstuberkel. 6 Tage vor dem Tode — als der letzte 
genaue Untersuchungsbefund aufgenommen \vurde — konnte 
Patient bei geringer Unterstiitzung ,,ganz leidlich gehen, erhebt das 
rechte wie das linke Bein gut vom Boden und setzt es gut nach vorn. 
Bewegungen im FuBgelenk werden rechts nicht wesentlich schlechter 
als links ausgefiilirt. Abduktion und Adduktion rechts ganz gut 
moglich; die Bewegung in der Hiifte geht rechts aber noch ent- 
schieden schlechter als links 46 . Also ein bedeutender Grad von 
Motilitat auf der jedenfalls motorisch gestorten rechten Seite. Als 
anatomische Unterlage dieser Storungen finden wir eine totale 
Zerstorung der rechten Markhalfte durch einen tuberkulosen Tumor. 
War nun die Zerstorung wirklich eine totale ? Die Mitte des Tumors 
war „in strukturlose schollige Massen umgewandelt, in denen nur 
hin und wieder, an den dunkleren Stellen, die gequollenen Balken 
des Glianetzes deutlicher vortraten, Kerne sind hier nirgends zu 
erkennen, einzelne Tuberkelknotchen nicht zu unterscheiden. Die 
Mitte des Tumors ist groBtenteils verkast 66 . Die Randpartien des 
Tumors bestanden aus „gut erhaltenem, zellreichen Granulations- 
gewebe mit reichlichen G-efassen. 66 Von einer normalen Markquer- 
schnittsfigur w r ar natiirlich uberhaupt keine Spur vorhanden, auch 
keine nach Pal-Weigert gefarbte Markscheiden, und ,,nur an einer 
Stelle konnte man an den Karminpraparaten vielleicht einige 
Axenzyhnder vermuten“. Dieser Beschreibung zufolge diirfen wir 
wohl die Zerstorung — wenigstens praktisch genommen — also 
eine vollstandige ansehen. Bruns spricht (1. c. S. 49 u. 50) nur von 
der zerstorenden Wirkung des Tuberkels nicht nur auf die direkt 
betroffenen Teile, sondern auch auf die Umgebung. Vor allem 
konnte aber v . Fieandt in einer neulich erschienenen auBerst miih- 
samen und sorgfaltigen Arbeit iiber die Pathogenese und Histo- 
logie der experimentellen Gehirntuberkulose beim Himde keine 
besondere Resistenzfahigkeit der Axenzyhnder und der nervosen 
Gewebsbestandteile der tuberkulosen Zerstorung gegeniiber nacli- 
w r eisen. 

Es wird freilich neulich behauptet, daB man mit der Biel- 
schowsJcyschen Methode sogar massenhaft erhaltene nackte Axen- 
zyhnder in einem tuberkulosen Herd nachweisen konne. Dann 
ware allerdings der Mullersche Fall wohl gar nicht fur unseren 
Zweck zu verwerten; die erhaltene Motilitat konnte vielleicht durch 
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intakte, durch den verkasten Tuberkel verlaufende AxenzyUnder 
vermittelt worden sein ? DaB dies doch nicht der FaU war, kann 
nachgewiesen werden. Hiermit gelangen wir zu dem fur unsere 
jetzige Frage wichtigsten Punkt. 

Man steUt zurzeit oft die Forderung auf, ein Krankheits- 
herd z. B. im Riickenmark miisse mit unseren jetzt zu Gebote 
stehenden Methoden auf das Vorhandensein von AxenzyUndern 
untersucht werden, ehe wir iiber die durch ihn bedingten Funktions- 
storungen etwas aussprechen konnen. Diese Forderung ist jedoch 
unberechtigt; pathologisch-anatomisch konnen wir zwar werbvoUe 
Aufschliisse erhalten; iiber den Funktionszustand der eventuell er- 
haltenen Bahnen konnen wir aber auf diesem Weg keine Auf- 
klarung bekoxnmen. Nehmen wir z. B. an, daB Muller in seinem 
FaUe sicker Axenzy Under hatte nachweisen konnen, iiber den 
Funktionszustand der angegriffenen Markhalfte waren wir dadurch 
nicht kliiger geworden, und das ist doch fiir unsere vorliegende 
Frage die Hauptsache. Die Richtigkeit dieser Behauptung kann, 
wie ich glaube, einwandfrei erwiesen werden. Wir kennen ja be- 
reits zahlreiche Falle, in denen eine totale oder fast totale sensible 
und motorische Lahmung durch einen extramedullaren ProzeB 
hervorgerufen wurde und in denen die entlastende Operation in 
wenigen Tagen die anscheinend erloschenen Funktionen wieder- 
kehren lieB. Der allbekannte erste operativ behandelte Fall von 
Horsley und Gowers moge uns als Beispiel dienen. Einige Tage vor 
der Operation berichtet Gowers: ,,Es bestand absolute Lahmung 
der Beine und Verlust jeder Spur von Hautsensibilitat bis zum 
schwertformigen Fortsatze hinauf“, und Horsleys am Operations- 
tage aufgenommener Untersuchungsbefund lautet: ,,Die Beine 

waren vollstandig gelahmt; —--auch ganzheher Verlust der 

Sensibilitat bis einschlieBlich zum fiinften Dorsalnerven hinauf“. 
Schon am 6. Tage nach der Operation berichtet die Kranken- 
geschichte: ,,Sensibilitat gegen Beriihrung steUt sich rasch wieder 
ein, nur der Unke FuB bleibt noch gefiihllos“. Am 13. Tage ,,erste 
deutliche Bewegung des Beins im rechten Hiiftgelenke durch will- 
kiirUche Anstrengung“. Der Patient fing auch sonst an ver- 
haltnismaBig sehr rasch sich von seiner totalen Paraplegie zu er- 
holen, und dies wird und kann wohl nur so verstanden werden, 
daB die in der Kompressionsgegend geschadigten — aber nicht 
zerstorten — Bahnen wieder zu funktionieren begannen. Ange- 
nommen aber, daB der Patient kurz nach der Operation gestorben 
ware, und daB sein Ruckenmark mit alien jetzigen Methoden 
untersucht worden ware: sicher hatten wir sowohl erhaltene 
AxenzyUnder wie Markscheiden und ein auch sonst intaktes 
Querschnittsbild gefunden. Aber was hatte das uns in Bezug 
auf unser Urteil iiber den Funktionszustand genutzt ? Nichts. 
Hier muB die Krankengeschichte ausschlaggebend sein. Und so 
glaube ich auch, daB in Mullers Fall die klinischen Symptome 
viel wichtigere Aufschliisse geben konnen als alle Hypothesen 
iiber ein eventuelles Vorhandensein von Axenzylindern. 


Digitized by 


Gck .gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



288 


F a b r i t i u s , Zur Frage naoh der sensiblen Leitung 


Digitized by 


Muller berichtet, daB in seinem Falle auf der linken Korper- 
haifte Thermanasthesie und Analgesie bestanden. Die im rechten 
Vorderseitenstrang, und zwar — wie bereits oben auseinander- 
gesetzt wurde — wahrscheinlich in dessen lateralen Teilen ver- 
laufenden Schmerz- und Temperaturbahnen waren folglich ver- 
nichtet oder in ihrer Funktion ausgeschaltet. Um so sicherer mxissen 
wir deshalb annehmen, daB auch die motorischen Bahnen vernichtet 
oder ausgeschaltet waren, nicht nur weil sie im allgemeinen emp- 
findlicher sind als die sensiblen, sondem auch weil ihre Hauptmasse 
(Pyramidenseitenstrangbahn, Monalcowsche Bahn, Tractus vesti- 
bulospinalis lateralis) mehr in den zentralenTeilen des Seitenstrangs 
verlaufen, die gerade bei Mullers Patient kasig zerfalien und jeden- 
falls viel starker zerstort waren als die Randteile. 

Als Resultat dieser langen Auseinandersetzung bleibt somit 
bestehen, daB die in dem Falle Mullers beiderseits vorhandene 
Motilitat durch die allein funktionsfahige linke Markhalfte ver- 
mittelt wurde. 

Zu demselben SchluB fiihrt auch der bekannte Hennebergsche 
Fall. Hier hatte ein Gliom den linken Seitenstrang zerstort. Die 
Tumormassen fingen unten im VI. Cervikalsegment als diffuse 
Infiltration an und endeten oben in der Hohe des distalen Oliven- 
endes. 

Im III. Cervikalsegment war die Zerstorung am groBten. 
Vorder- und Hinterstrang waren fast intakt, der ganze Seiten¬ 
strang dagegen durch Tumormasse ersetzt. Das Geschwulst- 
gewebe bestand aus sehr gedrangt liegenden Zellen. Auch 
in diesem Falle war die Motilitat noch zwei Tage vor dem 
Tode beiderseits erhalten. Man kann nun wieder hier den- 
selben Einwand wie oben machen: es sei nicht nach Axen- 
zylindern gefahndet worden und die Moglichkeit somit nicht aus- 
geschlossen, daB die links vorhandene Motilitat durch Fasem 
vermittelt wurde, die durch den Tumor verliefen. Aber auch die- 
selben Gegengriinde machen sich hier geltend; Patient war auf der 
dem Tumor gegeniiberliegenden Seite thermanasthetisch und 
analgetisch, und auch hier war die Gegend, wo die nicht funktio- 
nierenden Schmerz- und Temperaturbahnen ihren Sitz haben, 
weniger zerstort als die zentralen Teile. ,,In den Randbezirken 
der Neubildung“, schreibt Henneberg , ,,laBt sich zwischen den 
Elementen der Geschwulst eine reichliche aus dem praexistierenden 
Nervengewebe bestehende Zwischensubstanz erkennen. In den 
zentralen Teilen des Tumors findet sich nur eine sehr sparliche 
amorphe Zwischensubstanz vor.“ 

Diese beiden Falle sind die reinsten von halbseitiger Zer¬ 
storung des Marks, die ich habe ausfindig machen konnen. Es gibt 
allerdings noch eine ganze Reihe von anderen verschiedenartigen 
Fallen z. B. Falle von Stichverletzungen mit Sektion (Fall Jolly , 
Philippe und Peugnier , Albanese ), Sektionsfalle von Patienten mit 
anderen traumatischen und nicht traumatischen Riickenmarks- 
erkrankungen (z. B. die Falle von Mann , Gerhard , Charcot und 
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Gombault, Brown-Sequard), in denen eine mehr oder weniger reine 
Halbseitenzerstorung vorliegt und die Motilitat trotzdem beider- 
seits erhalten war. Alle diese Falle sind aber, wie gesagt, nicht so 
rein wie die beiden obigen, auch mit Bezug auf sie konnen der 
Hauptsache nach dieselben Griinde und Gegengriinde geltend ge- 
macht werden wie in den obigen Fallen. Ich will daher diese 
Wiederholungen vermeiden; durch die sorgfaltige Erwagung aller 
Umstande, die auf unser Urteil einen EinfluB ausiiben konnen, 
glaube ich gezeigt zu haben, daB w r ir bei dem Menschen ebenso 
wie bei dem Tier beziiglich der Motilitat auf eine kompensierende 
Tatigkeit der einen Markhaifte rechnen konnen, wenn die andere 
aus irgendeiner Ursache zerstort oder auBer Funktion gesetzt 
worden ist. Ailerdings konnen wir aber nicht mit Bestimmtheit 
sagen, ob die dabei in Betracht kommenden Bahnen auch unter 
normalen Verhaltnissen tatig sind, oder ob es sich um neu eingeubte 
Bahnen handelt. Einige Tatsachen (s. oben) scheinen jedoch 
zugunsten der letzteren Annahme zu sprechen. 

Sicherer konnen wir uns aber gliicklicherweise iiber die bei 
der sensiblen Leitung eintretenden Kompensationserscheinungen 
auBern. Tatsachen sind vorhanden, die uns erlauben, wenigstens 
mit groBer Wahrscheinlichkeit, den Satz auszusprechen, daB bei 
einer Zerstorung samtlicher im normalen Riickenmark in Anspruch 
genommenen sensiblen Bahnen neue Wege betreten werden konnen. 
Und wie auf dem Gebiete der Motilitat, konnen wir auch hier 
vermuten, daB die durch eine solche Kompensation zustande 
kommende Sensibilitat der normalen nicht gleich ist; in welcher 
Weise sie aber verandert wird, dariiber kann uns nur die klinische 
Erfahrung unterrichten. Was lehrt nun diese ? 

Zuerst: Welches sind die Tatsachen, die uns zeigen konnen, 
daB die sensiblen Impulse wirklich auf neue Bahnen zum Gehim 
geleitet werden konnen, wenn die normalen Bahnen vernichtet 
sind ? Wenden wir uns zuerst dem Tierexperimente zu! 

Es ist ja allbekannt, wie widersprechend die Ergebnisse der 
Tierexperimente in dieser Beziehung sind. Brown-Sequard und 
Schiff , die beiden eigentlichen Begriinder der Forschung auf diesem 
Gebiete, standen einander verstandnislos gegeniiber. Broum - 
Sequard sah die Sensibilitat der einen Korperhalfte verschwinden, 
wenn er die gegeniiberliegende Markhaifte durchtrennte, Schiff 
bestritt es. Worauf beruhte nun diese Differenz ? Wir haben es 
mit keiner technisch besonders schwierigen Aufgabe zu tun, und 
wenn deshalb auch die Ausdehnung der Markdurchtrennungen in 
einzelnen Versuchen etwas verschieden ausgefalien sein mag, 
so spricht doch alle Wahrscheinlichkeit dafiir, daB die beiden 
Experimentatoren es bei der groBen Zahl ihrer Versuche mit 
gleichen Verletzungen zu tun hatten. Und dennoch waren die 
Beobachtungsresultate so verschieden! 

Dieser Widerspruch besteht auch mehr oder weniger bei alien 
spateren Beobachtern. Ich will nur als Beispiele aus der neueren 
Literatur die aus dem Jahre 1906 stammenden Arbeiten von 
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Schuster und Rothmann erwahnen. Schuster schreibt (1. c. S. 139): 
Die Storungen des Beriihrungsgefiihls, des Tastgefiihls und der 
Schmerzempfindung kommen in erster Linie auf der Seite der 
Operation zustande, Rothmann dagegen (1. c. S. 50): Die Schmerz¬ 
empfindung wird zum groBten Teil durch die Seitenstrange ge- 

leitet-. Die gekreuzte Leitung ist entschieden besser ent- 

wickelt als die gleichseitige. 

In einer anderen Hinsioht stimmen die Angaben der Autoren 
dagegen mehr iiberein. Schon die Tatsache, daB verschiedene 
Forscher das Vorhandensein derselben oder gleichartiger Sensi- 
bilitatsqualitaten bei ganz verscbiedenen Lasionen beobacbten 
konnten, zeigt uns nach meiner Meinung, daB das Mark sozusagen 
ein Fullhorn ist, aus dem die Sensibilitat immer emporquellen kann. 

Rothmann, der bekanntlich einer der griindbcbsten Arbeiter 
auf diesem Gebiete ist, schreibt in derselben oben schon erwahnten 
Arbeit: ,,Es gelingt bei Hunden und Katzen nicht, durch eine 
moglichst reine Halbseitendurchtrennung des Marks eine Auf- 
hebung irgendeiner Form der Sensibilitat der gleichen oder der 
gekreuzten Seite zu erzielen.“ Er berichtet auch fiber einige eigene 
Experiments, in denen die Sensibilitat — auch die Schmerz- 
empfindlichkeit — erhalten blieb, obwohl er zuerst die beiden 
Seitenstrange, spater die Hinterstrange in einem etwas hoheren 
Niveau und schlieBlich noch die Vorderstrange bei demselben 
Tier durchtrennte. Durch die letzte Operation wurde die Sensi¬ 
bilitat zwar betrachtlich herabgesetzt, „aber auch jetzt war dieselbe 
noch nicht vollig erloschen“. Und Rothmann schlieBt aus diesen 
Versuchen, daB ,,selbst bei Ausschaltung jeder direkten Leitung 
noch Reste der zur Schmerzempfindung fiihrenden Reize zum Ge- 
him gelangen, also nur durch Vermittlung der grauen Substanz 
den AnschluB an die cerebralwarts von der Riickenmarkslasion ge- 
legenen Leitungsbahnen gewinnen konnen.“ 

Rothmann kehrt somit zur alten Schiffschen Lehre zuruck, und 
ich glaube, daB niemand ihm in diesem SchluB widersprechen wird. 
In einer Reihe von Versuchen mit verschiedenartigen Mark- 
durchtrennungen, die ich im Laboratorium der Nervenklinik 
der Koniglichen Charity anstellte, konnte ich nur die Richtigkeit 
der Rothmannschen Angaben durchaus bestatigen. Es waren eigent- 
lich auch keine Zweifel an denselben, die mich zu diesen Versuchen 
veranlaBten, sondern vielmehr der Wunsch fiir diese Arbeit eine 
feste, auf personlicher Erfahrung ruhende Basis zu schaffen. 
Bei dem oben S. 284 erwahnten Hunde, dessen Riickenmark 
rechtzeitig hemisektioniert war, konnten am 4. Tage nach der 
Operation sowohl rechts wie links SchmerzauBerungen aus- 
gelo3t werden, d. h. das Tier reagierte auf Schmerzreize mit 
starken Abwehrbewegungen. 

In einem anderen Falle hatte ich die rechte Ruckenmark- 
halfte und den linken Hinterstrang durchtrennt. 

Es entstand eine Lahmung der rechtsseitigen Extremitaten 
und auch des linken Hinterbeins; das Tier (Hund) war am folgenden 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



im mensch lichen Ruekemnark. 


291 


Tage recht schwer mitgenommen, lag regungslos am Boden und 
reagierte weder auf rechtsseitige noch auf linksseitige Nadelstiche. 
Trat man aber mit dem FuBe auf die Hinterpfote, so daB sie einem 
starken Druek ausgesetzt wurde, so wimmerfce es recht stark bei 
rechtsseitigem Druck, dagegen nicht bei linksseitigem; es schien 
aber dabei doch irgendeine Sensation zu haben, denn es hob regel- 
maBig den Kopf auf. Eine Woche spater, als es bereits liber eine 
recht gute Beweglichkeit in den linksseitigen Extremitaten ver- 
fiigte und auch rechts einige Bewegungen machen sowie auf dem 
Bauche liegen konnte, war eine Schmerzempfindlichkeit sowohl 
links wie rechts mit aller Deutlichkeit vorhanden, links vielleicht 
etwas schwacher; doch war in dieser letzteren Hinsicht sehr schwer 
eine Entscheidung zu treffen. 

Es besteht somit — dariiber kann wohl kein Zweifel sein — 
Uebereinstimmung in den Ansichten betreffend die groBe Resti- 
tutionsfahigkeit der Sensibilitat nach verschiedenartigen Mark- 
verletzungen. In der Deutung dieser Tatsache gehen aber die 
Ansichten auseinander, und doch liegt die Losung des Ratsels 
gerade hier. 

Bei dem obigen Experiment, wo die Schmerzempfindlichkeit 
am vierten Tage nach der rechtsseitigen Hemisektion bereits 
wieder beiderseits vorhanden war, konnen wir zwei verschiedene 
Erklarungen in Betracht ziehen. Entweder mussen wir annehmen, 
daB die Schmerzbahnen doppelseitig vorhanden sind, und daB 
eine halbseitige Durchtrennung deshalb von keinem totalen Ver- 
luste dieser Empfindungsqualitat begleitet sein kann, oder wir 
mussen annehmen, daB die urspriinglichen Bahnen zwar durch den 
Eingriff zerstort wurden, daB sich aber bereits neue Wege fiir 
die Schmerzerregungen gebildet hatten. Wo liegt nun die Wahrheit ? 
In der letzten oder der ersten Annahme oder in beiden ? 

Wir konnen dies allein auf Grund der obigen Versuche und 
der iibrigen bis jetzt hervorgehobenen Tatsachen nicht ehtscheiden, 
sondern mussen uns, wenn moglich, nach neuen umsehen. 

In dieser Hinsicht glaube ich, daB die von Kalischer und 
Lewandowsky mittels der Dressurmethode erzielten Erfolge von 
Bedeutung sind. Sie haben ja ,,einwandfrei“ — wie Leivan - 
doxvsky in seinem Handbuche sagt — gezeigt, daB die Temperatur- 
bahnen auch beim Tier in dem kontralateralen Seitenstrang und 
nur in diesem verlaufen. Aber unsere ganze jetzige Erfahrung, vor 
allem die aus der menschlichen Pathologie stammende lehrt, daB 
die Schmerz- und die Temperaturbahnen die gleiche Lage im 
Markquerschnitt und einen analogen Verlauf im Mark haben, daB 
somit auch die Schmerzbahnen nur einen gekreuzten Verlauf 
haben — d. h. unter normalen Umstanden. Dies wiirde aber dafiir 
sprechen, daB die beim Tier z. B. nach einer Hemisektion so schnell 
zuruckkehrende Schmerzempfindlichkeit nicht durch alte von 
Anfang an vorhandene, sondern durch neue Bahnen vermittelt 
wild. Auch die groBe Schnelligkeifc, mit der die Riickbildung statt- 
findet, laBt sich wohl verstehen. Wir sahen, daB in meinem 
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oben mitgeteilten Fall von Stichverletzung des Marks beim 
Menschen die Schmerz- und Temperacurempfindlichkeit rechts 
noch vollig erloschen war, aber auch die Motilitat war links ebenso 
vollkommen verschwunden. Der Hund mit halbseitiger Mark- 
durchtrennung fing dagegen an, die gelahmten Glieder bereits 
am folgenden Tage zu bewegen und konnte 3—4 Tage spater gut 
herumlaufen. Alles vollzieht sich somit in rascherem Tempo bei 
dem Hund, die Vorgange brauchen deswegen aber nicht wesens- 
verschieden zu sein. 


V-T 
;C r J 




Aus diesen Tatsachen kann jedoch nichts Sicheres in Bezug auf 
den Verlauf der Schmerzbahnen bei dem Tiere geschlossen werden. 
Ebenso wenig konnen wir dariiber Auskunft erhalten, ob die nach 
den verschiedenen oben aufgezahlten Markdurchtrennungen auf- 
tretende Sensibilitat wirklich eine Schmerzempfindlichkeit ist, 
d. h. ob diese Empfindungsqualitat dem unter normalen Ver- 
baltnissen auszulosenden Schmerze vollig ahnlich ist, oder ob sie 
irgendeiner anderen Qualitat entspricht. Bei der Besprechung 
meiner oben mitgeteilten Falle von Stichverletzungen bei dem 
Menschen, die ich beobachtet habe, habe ich mehrmals hervor- 
gehoben, daB die allmahlich entstehenden, ,,sonderbaren“ Sen- 
sationen von den meisten Patienten als unangenehm bezeichnet 
wurden, und vor allem traten gleichzeitig mit ihnen gewisse moto- 
rische Beaktionen auf, die denjenigen des Schmerzes fast voll¬ 
kommen ahnlich sind. Besonders will ich den Charit6patienten 
(Fall VI) hervorheben, bei dem Nadelstiche auf den therm- 
analgetischen Stellen Reaktionen hervorriefen, die — wie Herr 
Geheimrat Ziehen betonte — denjenigen des Schmerzes zum Ver- 
wechseln ahnlich aussahen. Dabei gab der Patient jedoch bestimmt 
und wiederholt an, keinen Schmerz, sondern ein ,,spannendes 
Kitzeln“ u. s. w. zu fiihlen. Etwas Aehnliches konnen wir uns 
wohl auch bei den Tieren vorstellen, wenn wir auch etwas Be- 
stimmtes hier nie ermitteln konnen. 


Gliicklicherweise kommt uns aber nun die menschliche Patho- 
logie zu Hiilfe, so daB wir wenigstens beziiglich der bei dem 
Menschen obwaltenden Verhaltnisse zu einem, wie es mir scheint. 
ziemlich sicheren Urteil in unserer Frage gelangen konnen. 


Oben wurden die beiden todlich verlaufenen Falle von 
Stichverletzung mit Sektionsbericht, die von Muller und von 
Prince stammen, mitgeteilt. Es lag in Mullers Fall eine solche 
Verletzung, wie sie Fig. 3, in Princes Fall, wie sie Fig. 4 
zeigt, vor. 

In Mullers Fall waren die linke Halfte des Ruckenmarks und 
der rechte Hinterstrang durchtrennt, und Muller berichtet, dali 
rechts, also auf der Seite, wo ein Teil des Markquerschnitts noch 
vorhanden war, keine Empfindung auszulosen war. ,,Auch inten¬ 
sive Reize werden nicht gefiihlt.“ Links bestand dagegen Hyper- 
asthesie (leichte Beruhrungen wurden zwar nicht empfunden, 
intensivcre Reize dagegen waren sehr empfindlich). Der inta-ki 
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gebliebene Teil konnte also keine Empfindlichkeit fur die gleich- 
seitige Korperhalfte vermitteln. 

Nun hat Rothmann gegen die Beweiskraft dieses Falles Ein- 
wande erhoben. Er behauptet, daB der Miillersche Fall kaum ver- 
wertbar sei, ,,weil die Riickenmarksaffektion durch eine eitrige 
Leptomeningitis kompliziert war“. 

Das Letztere ist allerdings richtig. Aber erstens war wohl die 
Entzundung kaum von Anfang an vorhanden, da die Patientin 
erst 6 Wochen nach der Verletzung starb. Und zweitens, selbst 
wenn sie schon im Anfang dagewesen ware, also zur Zeit, aus der 
die Angaben iiber Sensibilitat und Motilitat stammen, so finde ich 
dennoch nicht, daB dies einen EinfluB auf die Verwertbarkeit des 
Falles haben konnte. Denn wir konnen uns wohl vorstellen, daB 
durch die fragliche Komplikation noch eine oder die andere von der 
ursprunglichen Lasion verschonte Funktion verloren gegangen ist, 
nicht aber, daB eine Funktion dadurch hinzugekommen bezw. 
wiederhergestellt worden ist. Also selbst bei der Annahme un- 
giinstiger Leitungsverhaltnisse sagt uns die Krankengeschichte 
ganz unzweideutig, daB der erhaltene Teil des Querschnitts noch 
recht giinstige Leitungsverhaltnisse darbot. Die Patientin konnte 
namlich das rechte Bein nach der Verletzung bewegen, der rechte 
Pyramidenseitenstrang muss folglich funktionsfahig gewesen sein, 
obwohl er in der unmittelbaren Nahe der Lasion liegt. Und an den 
Angaben Mullers haben wir weder Recht noch AnlaB zu zweifeln. 
Denn die aktive Beweglichkeit stellt ja ein so grobes positives 
Symptom dar, wir brauchen, um sie festzustellen, keine subtilen 
Untersuchungsmethoden, so daB wir positive Angaben iiber die- 
selbe, die von einem glaubwiirdigen Beobachter stammen, ohne 
weiteres auch als richtig unterstellen miissen. Die Kranken¬ 
geschichte enthalt auBerdem die Angabe, daB die Motilitat des 
rechten Beins am fiinften Tage erlosch, also ein Beweis, daB sie zu 
wiederholten Malen untersucht worden ist. Wir haben somit 
alle Ursache, anzunehmen, daB die Pyramidenseitenstranggegend 
bei Mullers Patientin in ziemlich gutem Zustand war. DaB auBer¬ 
dem noch ein anderer Teil des erhaltenen Querschnitts funktions- 
tauglich war, zeigt die links vorhandene Sensibilitat. Wahr- 
scheinlich handelt es sich dabei um die anterolateralen Teile des 
Seitenstrangs, da die Patientin links ein ,,lebhaftes Stechen“ als 
Schmerz empfinden konnte. Einerlei aber, wo die hierbei in Be- 
tracht kommenden Fasem lagen, die vorhandenen Symptome zeigen 
uns jedenfalls unzweideutig, daB der nicht durchtrennte Teil des 
Markquerschnitts funktionstiichtig geblieben war, wenigstens in 
der ersten Zeit nach der Verletzung, und deshalb miissen wir auch 
schlieBen, daB, da rechtsseitig applizierte Reize nicht empfunden 
warden, die rechte Korperhalfte nicht durch den rechten Seiten- 
strang und Vorderstrang mit dem Gehirn in Verbindung steht, 
oder wenigstens, daB die von Muller rechts applizierten Reize in 
den rechtsseitigen Bahnen keine Erregungen auslosen konnten, 
die stark genug waren, um eine Empfindung hervorzurufen. 

Monatiischrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXI. Heft 3. 21 
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Ganz dasselbe lehrt uns auch der Fall von Prince . Aus der 
Fig. 4 sehen wir, daB die ganze hintere Halfte des Markquer- 
schnitts zerstort worden war, links erstreckte sich die Zerstorung 
noeh weiter nach vorn, und auBerdem fanden sich in dem hier 
nicht durchtrennten Teile zahlreiche Blutungen, so daB vielleicht 
die ganze linke Markhalfte auBer Funktion gesetzt worden war. 
Rechts miissen aber — obwohl auch hier mikroskopisch Blutungen 
sichtbar waren — leitungsfaliige Fasern vorhanden gewesen sein, 
denn die Beruhrungsempfindlichkeit war links, wie Prince mit 
vollkommener Bestimmtheit behauptet, erhalten, rechts war da- 
gegen keine Sensibilitat mehr vorhanden, die rechte Korperhalfte 
verfiigte folglich hier iiber keine Bahnen. 

SchlieBlich kann ich noch einen dritten ahnlichen Fall er- 
wahnen, den ich selbst beobachtet und beschrieben habe. Die 
Beurteilung der vorhandenen Lasion war allerdings sehr erschwert, 
da der groBte Teil des Markquerschnitts durch eine Blutung 
zerstort worden war. Es handelte sich um einen Fall von Messer- 
stichverletzung des Marks, in dem nur eine Einstichwunde vor¬ 
handen war, und zwar umfaBte diese — horizontal verlaufend — 
die hintere rechte Halfte der Markperipherie. Durch die Blutung 
war, wie gesagt, der groBte Teil des Querschnitts zerstort worden. 
aber durch eine detaillierte Analyse der Serienschnitte konnte 
so viel festgestellt werden, daB wahrscheinlich der anterolaterale 
Teil des rechten Seitenst ranges erhalten geblieben war, vielleicht 
auBerdem auch vereinzelte Fasern hie und da im ubrigen Mark- 
querschnitte. Aber abgesehen von diesem Befund, kniipfte sich 
an das klinische Krankheitsbild ein groBes Interesse. Der Patient 
war namlich rechts vollig gefiihllos, auBer in der FuBsohle, wo 
versehiedene Reize als Beriihrung empfunden wurden. Links 
bestand hingegen eine auBerst intensive Hyperasthesie alien Reizen 
gegeniiber. Warm und kalt wurden prompt unterschieden. Der 
Patient starb 3 Tage nach der Verletzung, lebte also ebenso lange 
wie der Patient von Prince. 

Auch in diesem Falle sehen wir somit, daB bei einer Lasion, 
welche nur die Temperatur- und Schmerzbahnen der einen Korper- 
halfbe verschont, aber sonst den ganzen Querschnitt zerstort, die 
andere Korperhalfte unempfindlich bleibt; diese verfiigt folglich 
nicht iiber Bahnen in der erhaltenen Gegend, d. h. in dem gleich- 
seitigen Seitenstrang. 

Dies ist ja auch — wie bereits hervorgehoben worden ist — 
in der oben dargelegten Auffassung von der Anordnung der 
sensiblen Leitung vorgesehen. Um so auffalliger erscheint deshalb 
der folgende von Jolly stammende Fall, der schon oben teilweise 
zitiert wurde. Wir sahen hier, daB nach einer Stichverletzung 
des Marks eine doppelseitige Lahmung auftrat, die sich jedoch 
im Laufe der Zeit soweit besserte, daB Patientin sogar etwas gehen 
konnte. Links blieb jedoch dauernd eine sehr schwere, aber keine 
totale motorische Lahmung bestehen. 
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Die Sensibilitat — und diese interessiert uns jetzt haupt- 
sachlich — war anfangs und sogar noch 5 Wochen nach der Ver- 
letzung, als der erste Untersuchungsbefund in der Klinik auf- 
genommen wurde, rechts vollkommen erloschen. Es bestand 
namlich ,,fiir Pinselberiihrung Anasthesie, Stieldruck wird nicht 
wahrgenommen. Ebenso fehlt die Empfindung fiir Stich und fur 
Beriilirung mit heiBen und kalten Korpem“; links Hyperasthesie. 
Noch 4 Wochen spater, etwa 9 Wochen nach der Verletzung hat 
sich die Sensibilitat rechts etwas gebessert, ,,so daB zuweilen 
Pinselberiihrung und namentlich Stieldruck an einzelnen Haut- 
stellen gefiihlt wurde". Noch spater kehrte die Empfindlichkeit 
auf der rechten Seite immer me hr zuriick. SchlieBlich 4 Tage vor 
dem Tode der Patientin und etwa 20 Monate nach der Verletzung 
wurde folgender Befund aufgenommen: ,,Beide Beine schlaff, 
im rechten minimale aktive Bewegungen noch ausfuhrbar, linke 
keine Spur Ton aktiver Motilitat. Sensibilitat: Beriihrung mit dem 
Stiel wird beiderseits empfunden. Stiche werden rechts als Beriih- 
rung, links als schmerzhaft empfunden." 

So lautet der letzte, von einem hervorragenden Fachmanne 
aufgenommene klinische Befund. Wie deckt er sich nun mit dem 
anatomischen Befunde ? 

Jolly faBt seine sorgfaltige Untersuchung folgendermaBen zu- 
sammen (1. c. S. 1037): es „ergibt sich fiir die Ausdehnung der Zer- 
storung in der Hohe der verletzten SteUe, daf1 dieselbe die game linke 
Ruckenmarkhdlfte, ferner rechts den Hinterstrang, das Hinterhorn 
und den hinteren Abschnitt des Seitenstrangs betroffen haben mufi.“ 

Rothmann hat allerdings in seiner eben erwahnten Arbeit eine 
von diesen Angaben etwas abweichende Zeichnung gegeben, in 
welcher er die auf- und absteigenden Degenerationen auf eine 
Ebene projiziert hat. Sie unterscheidet sich darin, daB sie in den 
Hinterstrangen, und zwar dem Burdachschen Strang entsprechend, 
intakte Fasern aufweist. Diese stammen aber doch wohl von den 
in die Lasionsgegend einstrahlenden hinteren Wurzeln und haben 
somit fiir die unterliegenden Korperteile keine Bedeutung, wie 
es auch Rothmann annimmt. 

Die auBerordentlich groBe Bedeutung dieses Falles, die sich 
auf dem Hintergrund der in den drei vorangehenden Fallen hervor- 
tretenden Tatsachen besonders schon abhebt, liegt somit darin. 
daB sie uns die Moglichkeit einer Entwickelung von neuen sensiblen 
Leitungswegen, wenn die alten zerstort sind, zeigt. Der Seitenstrang 
resp. Vorder-Seitenstrang, der in den kurz nach der Verletzung 
todlich verlaufenen Fallen von MiiUer, Prince und Fdbritius sowie 
auch wahrend der ersten Zeit des Krankheitsverlaufes im Fall 
Jollys keine Sensibilitat fiir die gleichseitig applizierten Beize 
vermitteln konnte, erwarb diese Fahigkeit spater wieder. 

Hierin liegt nun, wie ich glaube, der Schliissel zum Verstand- 
nisse einer ganzen Reihe von scheinbar widersprechenden Tat¬ 
sachen. Wir konnen nicht, wie es die Verfasser bei der Verwertung 
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ihrer und anderer Falle bis jetzt tun, schlechthin von Leitungs- 
bahnen sprechen, sondem wir miissen zwischen normalen, im ge- 
sunden unversehrten Ruckenmark funktionierenden und kompen- 
satorisch eintretenden Bahnen unterscheiden. Das, was wir in meinem 
ersten oben mitgeteilten Fall gefunden haben, liefert uns positive 
Beitrage zur Kenntnis der normalen Leitungswege. Wir konnen 
und miissen aus ihm schdeBen, dab die Temperatur- und Schmerz- 
erregungen der einen Korperhalfte im unversehrten Mark durch den 
kontralateralen Seitenstrang, und zwar nvi durch diesen vermittelt 
werden; aus dem letzten Befund in Jollys Fall — verglichen mit 
dem pathologisch-anatomischen Bilde desselben, das sozusagen das 
Negativ meines Fades darstedt — konnen wir dagegen nur folgern, 
daB der Seitenstrang zwar Empfindungen fur beide Korperhalften 
vermitteln kann; ob er es aber immer, auch beim normalen Menschen 
tut, konnen wir dagegen nicht wissen. Dies miissen wir aus anderen 
Umstanden bezw. Faden schdeBen. 

Keineswegs wid ich nun behaupten, daB nicht auch andere 
Autoren dies richtig erkannt haben, dagegen glaube ich, daB 
niemand die soeben angefiihrten Gesichtspunkte konsequent bei 
der Beurteilung der bei Riickenmarkslasionen auftretenden Er- 
scheinungen durchgefiihrt hat. Rothmann hebt z. B. mehrmals 
hervor, daB es sich in den von ihm angezogenen Faden von Jolly, 
Philippe und Peugniez, Albanese um Erscheinungen handelt, die 
im spateren Krankheitsverlaufe auftraten und nicht von Anfang 
an nach der Lasion vorhanden waren. S. 82 (1. c.) spricht er sogar 
ausdriickdch von der ,,ziemdch weitgehenden Restitution fur 
die Schmerzempfindung“ durch die gleichseitigeRiickenmarkshalfte. 
Aber die vode Bedeutung dieser ..Restitution" hat er, scheint mir, 
dennoch nicht erkannt; denn sonst hatte er der Broum-Sequardschen 
Lehre wohl nicht folgendes Zeugnis aufgestedt (1. c. S. 82): „Die 
alte Broum-SSquardache Lehre ist weder fur die hoheren Saugetiere 
noch fiir den Menschen aufrecht zu halten." 

Im Gegenteil — mochte ich sagen — zwingt uns unsere Er- 
fahrung, je groBer sie wird, dem Scharfbdcke dieses Forschers eine 
immer groBere Anerkennung zu zoden. Zwar laBt sich seine Lehre 
nicht in ihrer urspriingdchen, extremsten Form aufrecht erhalten; 
denn es erfolgt keine totale Rreuzung der sensiblen Bahnen, 
sondem die Beruhrungs- und Druckempfindungen verfiigen auch 
iiber homolaterale Leitungswege, die Schmerz- und Temperatur- 
empfindungen dagegen nur iiber gekreuzte. Aber — miissen wir 
hinzufiigen — diese Anordnung gilt nur fiir das normals unversehrte 
Ruckenmark. Halten wir an dieser Einschrankung nicht fest, so 
konnen wir auch die entgegengesetzte Behauptung Rothmanns, 
daB ,,die Lehre von der ausschdeBlich gekreuzten Leitung der 
Schmerz- und Temperatursensibidtat auch fiir den Menschen 
falsch“ sei, als wenigstens teilweise richtig anerkennen. 

,,Teilweise“ miissen wir sagen. Denn auf Grund ader Tat- 
sachen, die ich im Anfange dieser Arbeit zusammengestedt habe, 
glaube ich mich berechtigt, den Satz aufzusteden, daB die Sensi- 
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bilitat, die nach einer Unterbrechung der normalen Schmerz- und 
Temperaturbahnen wiederkehrt, und die wahrscheinlich durch 
neue Leitungswege in der grauen Substanz vermittelt wird, ihrer 
Qualitat nach weder den normalen Schmerz- noch den Temperatur- 
empfindungen entspricht. Auf Korperstellen, die durch die Unter¬ 
brechung der im kontralateralen Seitenstrang verlaufenden 
Temperatur- und Schmerzbahnen analgetisch und therm- 
anasthetisch geworden sind, bildet sich allmahlich in einer noch 
nicht zu bestimmenden und individuell wahrscheinlich variablen 
Zeit ein neuer Empfindlichkeitszustand aus, der sich dadurch aus- 
zeichnet, daB starke Reize (Nadelstiche, heiBe und kalte Tjmpe- 
raturreize) ein sonderbares, prickelndes, ausstrahlendes unange- 
nehmes oder sogar schmerzhaftes Gefiihl hervorrufen, das aber jeden- 
falls — soweit meine Erfahrung reicht — nicht als dem Schmerz- 
gefiihl gesunder Korperstellen gleich bezeichnet wird. Beim Ein- 
setzen der fraglichen Reize tritt auch eine meistens recht groBe 
Neigung zu motorischen Reaktionen und auch SchmerzauBerungen 
auf. Eine Unterscheidungsfahigkeit fur die verschiedenen Tempe- 
ratuiTeize kommt dagegen nicht mehr zustande, d. h. Kalte und 
Warme konnen nicht mehr als spezifische Empfindungsqualitaten 
unterschieden werden, das durch sie hervorgerufene Gefiihl kann 
dagegen den Angaben der Patienten zufolge differieren. Bei 
maBiger Intensitat des Reizes (Druck, Rneifen) entstehen Druck- 
empfindungen. 

Wenn wir diese Bemerkungen iiber die durch die Kompen- 
sationswege vermittelten Empfindungen hinzufiigen, konnen wir 
der Rothmannschen Auffassung beistimmen. Damit aber sind wir 
auch — wie es Rotkmann selbst hervorhebt — zur alten Schiffschen 
Lehre zuriickgekehrt. Wir miissen der grauen Substanz bei der 
Vermittlung der Temperatur- und Schmerzempfindungen eine 
groBe ausschlaggebende Rolle zuweisen, allerdings — im Gegensatz 
zu Schiff — nur als Durchgangsstatte fiir die im Hinterhom be 
ginnenden und zur gegeniiberliegenden Seite ziehenden Bahnen 
dieser Empfindungsqualitaten, und wir miissen weiter mit Schiff 
der grauen Substanz einen auBerst wichtigen Platz als Kompen- 
sationsstatte bezw. Entstehungsort neuer Leitungswege im Falle 
der Unterbrechung der normalen Bahnen einraumen. 

Durch diese Verschmelzung der Broum-Sequardschen und der 
Schiffschen Lehre, zu der ich, wie aus dem obigen hervorgehen 
diirfte, keineswegs durch theoretische Betrachtungen, sondem 
durch Tatsachen gekommen bin, glaube ich den meisten bei 
Riickenmarkserkrankunge n und -verletzungen hervortretenden Er- 
scheinungen gerecht geworden zu sein. Sogar der trostlose Stand- 
punkt, als dessen Vertreter kiirzlich Dejerine und Andri-Thomas 
aufgetreten sind, wird durch dieselbe wenigstens teilweise erklarhch 
und verstandlich. Diese Autoren finden in einem 1909 erschienenen 
groBen Werke fiir ihre Auffassung der Sensibilitatsleitung im 
Riickenmark keinen besseren Ausdruck als die Schliisse, zu denen 
Long 1899 gelangte. Von diesen — 3 an der Zahl — enthalt nur 
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der erste die positive, aber sehr unbestimmte Angabe, daB es im 
Riickenmark fiir die sensiblen Impulse ,,des moyens de trans¬ 
mission complexes* 6 gibt, und daB die graue Substanz das Haupt- 
element derselben ist; sonst entsprechen Longs Resultate aber 
bekanntlicheinemvolligenNegativismus. ,,11 n’y a pas lieu 1 ) 
d’admettre que les sensations dites tactiles, douloureuses, thermi- 
ques, musculaires, constituent autant de fonctions distinctes et 
que leur conduction medullaire se fait par des systemes de 
neurones sp6cialement affect^s a chacune de ces fonctions 4 ‘ und 
„i 1 n’y a pas lieu 1 ) d’admettre que la conduction de la 
sensibility est crois6e dans le moelle“. 

Es ist sichtlich nur die Tatsache der groBen Restitutions- 
fahigkeit der sensiblen Leitung, unter deren EinfluB diese Forscher 
zu einem solchen Standpunkt gelangt sind. Die Bedeutung der 
zahlreichen Falle, die uns Positives iiber die Leitungswege und ihre 
Anordnung bringen, scheint ihnen entgangen zu sein. Ich glaube, 
daB sie, wenn auch nicht jetzt, so wenigstens recht bald mit ihrer 
Auffassung vereinzelt dastehen werden. 

Von Fallen, die durch den obigen Standpunkt nicht erklart 
werden konnen, muB ich bei einem von Head mitgeteilten kurz 
verweilen. 

Heads Stellung zur Frage nach der sensiblen Leitung im 
Ruckenmark stimmt iibrigens in den Hauptziigen mit der obigen Auf¬ 
fassung iiberein. Allerdings ist er mit seinen Folgerungen sehr 
zuriickhaltend und stxitzt sich nur auf eigenes Material. Beziiglich 
der Leitung der oben behandelten Hautsinnesempfindungen 
auBert er sich (Afferent impulses within the spinal cord, S. 575): 
we believe: that the afferent impulses for pain heat and cold cross 
the spinal cord to pass up the opposite side. Die Bahnen der Be- 
riihrungs- und Druckreize scheinen ihm dagegen etwas unklarer 
zu sein. We conclude, sagt er 1. c. , S. 578, that sensibility to touch 
and pressure is rarely disturbed in Brown-S4quard paralysis. DaB 
es aber Ausnahmen gibt, zeigt der folgende Fall, den er selbst be- 
obachtet hat (Fall I in der Kasuistik Heads). 

Der Patient, ein 37 jahriger Arbeiter, der einen Herzfehler hat (Mitral- 
insuffizienz auf rheumatischer Basis) fiihlte sich am Abend des 13. XII. 
ganz wohl. Morgens friih, am 14. XI., als er aufstehen wolite, konnte er seine 
Beine nicht benutzen, am Abend konnte er auch seinen linken Arm nicht 

f ebrauchen. Er wurde 2 Wochen zu Hause gepflegt, die Schwache in den 
(einen verschwand, den Arm konnte er aber nicht wieder brauchen. Er 
wurde am 4. I. 1904 in ein Krankenhaus gebracht, wo man feststellte: 
Schwache im linken Arm, Verlust der Sensibilitat rechts am Bein imd 
Rumpf; ,,the condition was one of complete analgesia and thermo- 
anas thesia. with relative loss of sensibihty to touch over this half of the 
body“. Nach Ostem in demselben Jahre (1904) fing er wieder zu arbeiten 
an. The weakness of his left arm had disappeared to such an extent, that he 
was able to carry nine tons of coal on the first day he resumed work. Die 
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Sensibilitatsstorung blieb dagegen bestehen. Im August 1905 sah Head den 
Patienten (er war wegen einer Exazerbation seines Gelenkrheumatismus im 
Krankenhause aufgonommen worden). Head stellte hier fest: Wahrend der 
akuten Attacke des Rheumatismus war die grobe motorische Kraft in der 
linken Hand stark herabgesetzt (rechts 30 kg, links 7 kg); etwas spater 
glich sieh jedoch diese Stoning wieder aus (rechts 30 kg, links 23 kg). In 
der linken Thenarmuskulatur und im Muse, interosseus I leichte, aber 
deutliche Atrophie. Sonst keine Atrophien. Gang vollig intakt, keine 
Storungen in den Beinen nachweisbar. Patellarreflexe normal; Plantar- 
ref lexe schwer auslosbar, scheinen aber beiderseits ,,to give a normal flexor 
response/' Sensibilitat: rechts von unten bis zur Gegend des Schwertfort- 
satzes vollige A ndathenie ; keine Hautempfindungen auslosbar. Lagesinn 
dagegen rechts intakt. 

Dieser Fall ist in der Tat hochst merkwiirdig. Wir finden an- 
fangs eine akute Riickenmarksaffektion mit Broom-Sequardschen 
Symptomen vor: leichte motorische Storungen im linken Arm und 
Be in (und auch im rechten Bein?) und dissoziierte Sensibilitats- 
lahmung rechts. Die motorischen Storungen verschwinden bald und 
fast vollig; in den Beinen sind l l / 2 Jahre spater keine Storungen 
niehr nachweisbar, die Patellarreflexe sind nicht gesteigert, 
Spasmen sind nicht vorhanden, auch das Babinskische Phanomen 
fehlt. Nur in den kleinen Handmuskeln links ist eine leichte, aber 
deutliche Atrophie sichtbar, die motorische Starke dabei kaum 
herabgesetzt (30 kg rechts, 23 kg links). Nun kommt aber das 
Auffallige: die Sensibilitatsstorung rechts verschlimmert sich, die 
anfangliche Thermoanasthesie und Analgesie geht in eine vollige 
Anasthesie iiber, der Lagesinn bleibt aber intakt. Diese Er- 
scheinung kann — wie es mir scheint — iiberhaupt durch keine 
bis jetzt aufgestellte Theorie iiber den Verlauf der sensiblen Bahnen 
im Riickenmark erklart werden. Die Atrophie der linken 
Thenarmuskulatur berechtigt uns zur Annahme einer organischen 
Lasion im Kerngebiet dieser Muskeln, und dieser Herd konnte 
ja wohl auf die gekreuzten sensiblen Bahnen der rechten Seite 
iibergreifen, wodurch die anfangliche Thermoanasthesie und 
Analgesie erklart werden kann. Um nun die spater eintretende 
vollige Anasthesie rechts zu verstehen, miissen wir annehmen, 
daB auch der rechte Hinterstrang in irgend einer Weise zerstort 
wurde. Dies muBte aber — Head zufolge (vergl. S. 637 1. c. bei 
Head) — auch eine Storung des Lagesinns der rechten Seite be- 
dingen, die tatsachlich jedoch nicht vorhanden war. Auch die An¬ 
nahme einer Hinterstrangaffektion muB ja ganz hypothetisch 
bleiben, und sogar, tvenn wir eine solche zugeben wiirden, hatten 
wir zu erwarten, daB sich wenigstens ein geringer Grad von, sei es 
auch herabgesetzter und diffuser Sensibilitat auf der rechten Seite 
ausbilden wiirde, ebenso wie dies im Tierexperiment, im Falle 
JoUys und anderen Fallen von Stichverletzungen des menschlichen 
Riickenmarks geschieht. Der Fall muB bis auf weiteres ratselhaft 
bleiben (supraponierte Hysterie??). 

Es fragt sich aber nun, ob wir dieses einen und noch einiger 
ahnlichen Falle wegen alles iibrige iiber Bord werfen miissen. Mir 
scheint nein. Die im Laufe von Jahrzehnten gesammelten 
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experimentellen, klinischen und pathologisch-anatomischen Tat- 
sachen lassen zwar in mancher Hinsicht viel zu wiinschen iibrig, in 
ihrer Gesamtheit stellen sie aber ein Beweismaterial dar, von dem 
wir nicht loskommen konnen. 

t 

Theoretisches. 

Man wird vielleicht finden, daB unsere jetzige Erfahrung iiber 
die Leitungsverhaltnisse im Riickenmark durch die obigen Satze 
bereits erschopft sei. Es gibt aber noch einige Erscheinungen, die 
ohne jegliche Hiilfshypothesen und Spekulationen ein aufklarendes 
Licht auf unsere jetzt zu behandelnde Frage werfen und deshalb im 
hochsten Grade unser Interesse in Anspruch nehmen miissen. 

Zunachst miissen wir uns einiger Tatsachen erinnem. 

1. Es geht aus der Krankengeschichte meines ersten oben 
mitgeteilten Falles hervor, daB auf der der Marklasion gegeniiber- 
liegenden Korperhalfte des Patienten jede leiseste Beriihrung sowie 
jeder, auch der starkste Druck prompt empfunden und charakteri- 
siert, d. h. in seiner spezifischen Qualitat erkannt werden konnte. 
Es wurde dabei weiter beobachtet, daB ein anhaltender und sehr 
starker Druck ohne jede Spur von Unbehagen vertragen werden 
konnte, ich konnte minutenlang meine Faust in den rechten Ober- 
schenkel des Patienten hineinbohren, ohne daB er eine Miene 
veranderte, und als ich ihn schlieBIich fragte, ob er denn nichts 
fiihle, antwortete er: ,,Ja, den Druck. “ Unbehagen spiirte er dabei 
nicht, ebenso wenig wie Schmerz. Auch Nadelstiche riefen reine 
Beriihrungs- bezw. Druckempfindungen hervor, ohne jegliche Bei- 
mischung anderer BewuBtseinszustande. Temperaturreize wurden 
gar nicht als solche, d. h. in ihrer spezifischen Qualitat empfunden. 
Siedend heiBe Reagensglaser riefen dieselbe Empfindung wie eis- 
kalte hervor. 

2. Dieser Zustand der reinen Analgesic und Thermanasthesie 
verliert sich allmahlich und geht in einen anderen iiber, der oben in 
den Fallen II—VI sowie in mehreren aus der Literatur zusammen- 
gestellten Fallen genau angegeben und beschrieben wurde. Man 
beobachtet dabei folgende Eigentiimlichkeiten. Nadelstiche ebenso 
wie starke mechanische Reize (Druck, StoB, Kneifen) rufen in den 
nach der Verletzung anfangs vollig analgetischen Gegenden keine 
spezifische Schmerzempfindungen hervor, die entstandenen 
Sensationen sind vielmehr den bestimmten Angaben der Patienten 
zufolge von den Schmerzempfindungen der normal empfindlichen 
Korperteile deutlich verschieden. In den meisten Fallen haftet 
ihnen allerdings etwas Unangenehmes, sogar Schmerzahnliches an. 
AuBerdem sind sie durch ein diffuses, ausstrahlendes Gefiihl ge- 
kennzeichnet, sie haben etwas ,,Prickelndes, Kitzelartiges“ an sich. 
Sie sind schlieBIich auch von recht lebhaften motorischen 
Reaktionen begleitet, besonders von SchmerzauBerungen, wobei 
die Patienten jedoch angeben, keinen ,,richtigen“ Schmerz zu fiihlen. 
Bei Nadelstichen bemerkt man noch, daB diese Reaktionen vor 
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allem nur anfangs im Augenblick des Einstichs auftreten. Dann 
beruhigen sich die Patienten sichtlich. 

Was die Temperaturreize betrifft, so beobachtet man, daB die 
Thermanasthesie als solche noch immer fortbesteht. Das spezifische 
Unterscheidungsvermogen fiir Temperaturdifferenzen ist und bleibt 
verloren. Bei dem Aufsetzen von Reagensglasern mit Wasser von 
maBiger Warmeintensitat geben die Patienten nur an, Druck- 
empfindungen zu haben, dagegen losen heiBe und eiskalte Reagens- 
glaser recht heftige Gefuhlsbewegungen aus. Besonders sah ich, 
daB die Patienten bei der Applikation von Siedehitze zusammen- 
fuhren und (z. B. der Patient in Fall II) einen starken als „brennend“ 
bezeichneten Schmerz angaben, der jedoch von keinerlei Tempe- 
raturempfindungen begleitet war. 

3. Der soeben geschilderte Zustand entwickelt sich nach einer 
Zerstorung der normalen kontralateralen Bahnen der einen Korper- 
halfte und kommt, wie oben auseinandergesetzt wurde, am 
wahrscheinlichsten dadurch zustande, daB die soeben unter 2. 
aufgezahlten Reize, d. h. diejenigen Reize, die gegen das Hinterhorn 
geleitet werden, neue Leitungswege durch die graue Substanz 
aufsuchen. Zu diesem SchluB glaube ich mich deshalb berechtigt, 
weil -wir bei der Syringomyelie und besonders in den reinen Fallen 
dieser Krankheit, in denen der Krankheitsherd den in die graue 
Substanz einstrahlenden Bahnen den Weg sperrt und ihnen somit 
die Moglichkeit beraubt, an neue Bahnen AnschluB zu gewinnen, 
die soeben beschriebenen Sensibilitatszustande nicht beobachten 
konnen. DaB tatsachlich die Leitung im Riickenmark die Fahigkeit 
besitzt, im Falle der Zerstorung der urspriinglichen Bahnen neue 
Wege aufzusuchen, wurde oben ebenfalls gezeigt; vor allem will 
ich hier nochmals an den Fall von Jolly erinnern, der uns 
den Beweis liefert, daB periphere Reize bei Verletzung 
s&mtlicher Bahnen im Rfickenmark der einen Korperhalfte neue 
Wege im gleichseitigen Seitenstrang aufsuchen konnen. 

Auf diese Tatsachen sowie auf die ganze Leitungsbahnfrage 
werfen die Gesichtspunkte, die v. Monakow in seiner Arbeit fiber 
„den gegenwartigen Stand der Frage nach der Lokalisation im 
GroBhim (1902) entwickelte, ein aufklarendes Licht. Die Tier- 
experimente vor allem Munks und Hitzigs, die klinischen und 
pathologisch-anatomischen Befunde beim Menschen, die modemen 
Anschauungen fiber den anatomischen Aufbau der sensiblen 
Bahnen und schlieBlich die entwickelungsgeschichtlichen Er- 
fahrungen ffihren ihn zur folgenden ,,summarischen“ Betrachtung 
der Organisation der Sensibilitat. 

v. Monakow geht nicht von der Sensibilitat aus, wie sie sich jetzt 
bei den hochsten Lebewesen zeigt, sondern verfolgt sie durch die 
verschiedenen Phasen ihres Werdeganges und gruppiert sie in eine 
Reihe von ,,Stufen“ oder ,,Etappen auf dem Wege zum BewuBt- 
sein“ (1. c. S. 639). Die niedrigste Stufe der Sensibilitat, „die 
spinale“, kntipft unmittelbar an die Tatigkeit der Spinalganglien- 
zelle an, die folgende, oder ,,subkortikale“ setzt sich aus dem ersten, 
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spinalen Eindruck und den zentripetalen Erregungswellen, welche 
sich liber die sensiblen Zentren der Oblongata, der Briicke und des 
Mittelhirns ergieBen, zusammen. Als dritte haben wir die ..diffuse 
kortikale“ Stufe; die zentripetalen Erregungswellen sind bereits 
zum Cortex emporgestiegen und werden hier ,,in Gestalt einer ein- 
fach verschwommenen allgemeinen Sensation, aber auch des 
Schmerzes in alien Rindenteilen perzipiert und registriert, in dieser 
allgemeinen Form auch ins BewuBtsein aufgenommen und fur 
langere Zeit aufgespeichert (Gemeinempfindung). Die spezifische 
Qualitat der Empfindung, ihre genauere Lokalisation (Herkunft) 
bleiben indessen dem Individuum verloren“. 

,,Diese diffuse kortikale Empfindungsstufe ist am besten 
reprasentiert durch die Verhaltnisse beim neugeborenen Kinde, 
bei welchem die kortikalen Tastzentren und -Bahnen noch nicht 

fertig entwickelt und vor allem noch nicht eingeiibt sind.“- 

,,Die Leitungen fur diese sensiblen Erregungen allgemeiner Natur 
(Gemeinempfindungen) sind liber das primare Neuron hinaus 
meines Erachtens nicht angewiesen auf die Benutzung von ganz 
distinkten Bahnen und Zentren, die nicht durch andere ersetzt 
werden konnen; dagegen ist anzunehmen, daB mit der Leitung von 
ganz spezifischen Empfindungsqualitaten groBtenteils ganz be- 
stimmte Bahnen betraut sind.** 

Die vierte Empfindungsstufe spielt sich beim Menschen in 
der kortikalen Fiihlsphare (Regio centro-parietalis) ab, ,,als Haupt- 
akt samtlicher sensiblen Erregungsvorgange von der Peripherie an 
bis in die kortikalen Verbande**. Die Hautreize werden hier, d. h. 
in den zentro-parietalen Windungspartien ,,nicht nur allgemein 
als verschwommene Reize empfunden, sondern sie kommen hier 
auch in ihren besonderen Qualitaten (Temperatur, Konsistenz 
u. s. w.) auch mit den Ortszeichen versehen zur Wahrnehmung. 
Die ganze Summe der Gefuhlseindriicke wird hier grob nach ihrer 
Qualitat und Herkunft differenziert und empfunden.* 1 

Die letzte Empfindungsstufe, die ,,psychische Verwertung 
samtlicher vorausgeschickten in verschiedenen Zentren reprasen- 
tierten Gefiihlsstufen** interessiert uns hier nicht und braucht des- 
halb nicht eingehend gewiirdigt zu werden. 

Ich habe die ,,Betrachtungen“ von Monakows ausfiihrlich 
zitiert, sowohl weil sie durch meine oben beschriebenen' Be- 
obachtungen an Patienten mit Riickenmarksverletzungen eine reale 
Basis zu erhalten scheinen, wie auch weil andererseits durch sie 
der Zusammeilhang der von mir beobachteten Erscheinungen in 
vielen Punkten aufgeklart wird. Ein naherer Vergleich zwischen 
ihnen wird aber notig sein. 

Bei einer Zerstorung der normalen Temperatur- und Schmerz- 
bahnen gehen die spezifischen ,,Empfindungsqualitaten** des 
Schmerzes und der Temperatur verloren und zwar fur immer. Das 
was sich zuriickbildet, ist nicht mehr dasselbe, was es einst war, 
also sind, wie v. Monakow annimmt, ,,mit der Leitung von ganz 
spezifischen Empfindungsqualitaten groBtenteils ganz bestimmte 
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Bahnen betraut“. Die vierte Empfindungsstufe geht bei meinen 
Patienten verloren, die dritte bleibt. Denn wie oben sub 2 
(S. 300) zusammenfassend gesagt wurde, gewinnen die Patienten die 
Fahigkeit wieder, auf starke mechanische Reize, Stiche und 
intensive Temperaturreize mit sonderartigen, diffusen ausstrahlen- 
den Sensationen zu antworten. Auch der Schmerz oder richtiger 
schmerzahnliche, dabei doch sehr intensive (z. B. bei heiBen 
Reagensglasern) Unlustzustande sind auszulosen. Wie v . Monakow 
es ausdriickt: in der dritten Empfindungsstufe werden die Er- 
regungswellen ,,in Gestalt einer einfach verschwommenen all- 
gemeinen Sensation, aber auch des Schmerzes perzipiert“. 

Wir sahen schlieBlich unter 3. (S. 301), daB sich die diffusen, 
eigentiimlichen Sensationen, die sich nach einer Unterbrechung der 
normalen Temperatur- und Schmerzbahnen im Mark alimahlich 
auf der gegeniiberliegenden Korperhalfte ausbilden, am wahrschein- 
hchsten dadurch erklaren, daB die Reize sich neue Leitungswege 
durch die graue Substanz aufsuchen. Und ebenso erklart v. Mona¬ 
kow : ,,Die Leitungen fur diese sensiblen Erregungen allgemeiner 
Natur (Gemeinempfindungen) sind uber das primare Neuron 
hinaus meines Erachtens nicht angewiesen auf die Benutzung von 
ganz distinkten Bahnen und Zentren, die nicht durch andere 
ersetzt werden konnen“. 

Die Uebereinstimmung zwischen v.Monakows ,,Betrachtungen“ 
und meinen Beobachtungen sind, finde ich, so schlagend, daB alle 
weitere Kommentare iiberfliissig sind. 

Wir konnen aber jetzt noch etwas weiter gehen. Wir konnen 
uns aus den Angaben meiner und anderer Patienten etwas genauere 
Vorstellungen fiber die ,,diffusen kortikalen Eindriicke“ der 
dritten Empfindungsstufe bilden. 

Es ist nun zuerst hervorzuheben, daB nach Markverletzungen, 
d. h. nach Unterbrechung einer groBeren oder geringeren Zahl 
sensibler Bahnen eine Empfindungsqualitat, und zwar die Be- 
rfihrungs- oder richtiger Druckempfindlichkeit fast immer zuriick- 
kehrt, z. B. im Fall von Jolly konnten Stieldruck und auch Nadel- 
stiche rechts als ,,Beriihrung“ empfunden werden, obwohl der 
ganze Markquerschnitt auBer dem rechten Vorderseitenstrang 
zerstort war. Auch von anderen Autoren ist die weitgehende 
Moglichkeit der Auslosung der Druckempfindungen trotz schwerer 
Lasionen betont worden, und es ist ohne Zweifel ein gliicklicher Griff 
Manns gewesen, als er vor 15 Jahren den Satz aussprach, daB die 
Beriihrungsempfindung ,,auBer durch eine ,gerade‘ Bahn, die ihr 
ausschlieBlich client, auBerdem auch durch alle zentripetale Bahnen 
geleitet wird, welche auBer ihr noch irgendeine spezifische Emp- 
findung vermitteln“. Oppenheim, Schmaus-Sacki u. A. haben sich 
ihm angeschlossen. , .Manns Auffassung verdient zweifellos die 
groBte Beachtung,“ schreibt Oppenheim in seinem Lehrbuch. 

Wie erklart sich nun diese Tatsache der weitgehenden Auslos- 
barkeit der Druckempfindungen ? Und weshalb kommt sie gerade 
den Druckempfindungen zu ? 
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Es gibt — wie es mir scheint — eine recht einfache Antwort 
auf diese Frage. 

Die mechanischen Reize mittlerer Starke, die Beriihrungs- 
und Druckreize, stellen ja Reize dar, die immer wenigstens auf 
einige Punkte des Korpers der Lebewesen einwirken. Die Schwer- 
kraft fiihrt unvermeidlich zu einem Kontakt mit der Unterlage. 
Infolgedessen erscheint es auch annehmbar, daB sich fiir diese Reize 
am friihesten in der Tierreihe spezifische Aufnahmeapparate aus- 
bilden. Die Druckorgane reprasentieren die erste Stufe der groBen 
Differenzierungsarbeit, die in der Bildung der verschiedenen 
spezifischen Sinnesorgane resultiert. Die ihrer Funktion ent- 
sprechendenBewuBtseinszustande sind deshalb auch die primitivsten 
und unterscheiden sich noch recht wenig vom urspriinglichen 
diffusen Lebensgefiihl. Es scheint deshalb naheliegend, daB die 
Sensibilitat, wenn die spezifischen, hoher differenzierten Sinnes- 
empfindungen verloren gegangen sind, die Gestalt der primitiveren 
Stufe annimmt. . (Fortsetzung im nachsten Heft.) 
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K. Bimbaum, Die krankhafte Willensschwache und ihre Erscheinungsformen. 
Wiesbaden 1911. J. F. Bergmann. 

Die popular-wissenschaftliche Studie gibt einen Ueberblick iiber die 
verschiedenen Formen der Willensschwache. Verf. unterscheidet eine 
..einfache Unfahigkeit des Wo liens .,Mangel an Selbstbeherrs chung “ und 
..Mangel an Selbstandigkeit des Willens". Diese Unterscheidung zeigt. 
daB Verf. sich an die gebrauchliche Terminologie angelehnt hat, ohne 
sich auf feinere Analysen einzulassen, aber das lag auch nicht in seiner Ab- 
sicht. Die Schilderung der einzelnen Formen ist pragnant und anschau- 
lich. Das Werkchen kann daher zur Orientierung durchaus empfohlen 
werden. Kutzinski-'Berlin. 

Havelock Ellis, Geschlecht und Qesdlschaft. II. Teil. Autorisierte deutsche 
Ausgabe von Dr. Hans KureUa. Wurzburg 1911. 

Der zweite Band enthalt ein reiches, kulturhistorisch interessantes 
Material. Die Prostitution, die Bekampfung der Geschlechtskrankheiten, 
Ehe und Ehescheidung, die Liebeskunst und die Wissenschaft der Fort- 
pflanzung heiBen die einzelnen sorgfaltig diuchgearbeiteten Kapitel. Den 
Grundzug des allgemeinverstandlichen. sehr lesenswerten Buches bilden 
Anschauungen, die denen Ellen Keys nahekommen. Verf. stellt ideale 
Forderungen auf wie z. B. ,.Wir miiBten lemen, die Prostitution mit der 
Duldung zu behandeln, die eine so tief im Wesen der Zivilisation begriindete 
MiBbildung fordem darf“ oder ,,Das staatliche Interesse wird sich kiinftig 
nicht auf die erotische Seite der Ehe, sondem auf ihr Ergebnis, ,das Kind*. 
konzentrieren“. Kutzinski-’Berlin. 

Ernest Jones, Das Problem des Hamlet- und des Oedipus-Komplex. Schriften 
zur angewandten Seelenkunde. Wien 1911. Franz Deuticke. 

Hier wird der Versuch gemacht, auch das Hamletproblem vom Freud- 
sclien Sexual stand punkt aus zu betrachten. Es ist natiirlich keine Schwierig- 
keit, wenn man will, uberall sexuelle Faktoren aufzustdbem. So soli 
denn auch das verborgene Motiv, das Hamlet treibt, seiner Aufgabe aus- 
zuweichen, sexueller Natur sein. Diese Enge der Auffassung richtet sicli 
selbst. Kutzinshi- Berlin. 
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Unfall und Kleinhirnbruckenwinkel-Gesehwulst. 

Von 

W. WEYGANDT 

in Hambnrg-Pri edrlchsberir. 

(Hierzu Taf. II—III). 

Die folgenden Ausfiihrungen legen den Nachdruck weniger 
auf die rein klinische und anatomische Seite eines Falles, als viel- 
mehr auf die Erorterung der prinzipiellen Stellungnahme des 
Arztes, der, wie der Fall in besonders scblagender Weise kundgibt, 
durcheinenaheliegende, aber anfechtbare Bevorzugung der unfall- 
technischen Gesichtspunkte Gefahr lauft, seinen Hauptaufgaben 
als Diagnostiker und Therapeut nicht vollstandig gerecht zu 
werden. 

Ein Mann von 38*4 Jahren erlitt am 29. XV. 1910 einen Berufsunfall. 
indem ihm ein Stein von einem Geriist auf den Hinterkopf fiel. Nach An- 
gabe des Meisters, der mit dem Verletzten verwandt ist und dem auch als 
Augenzeuge ein Lehrling beistimmte, fiel der Stein 1,50 m herab und ver- 
ursachte lediglich eine leichte Hautabschrammung. Ohne weiter zu reagieren, 
arbeitete der Mann ruhig fort. Auch die nachsten zwei bis drei Tage war 
er noch bei seiner Arbeit, die damit erledigt war, worauf er wegen der nahen 
Pfingstfeiertage (15. V,) keine neue Arbeit suchte. Wie der Verletzte 

4 Monate spater behauptete, traten damals Schwindelanfalle, Erbrechen 
und Sehbeschwerden auf. Doch iibemahm er am 17. V. eine leichtere 
Stelle als Kutscher auf einer StraBenkehrmaschine mit Nachtdienst. Etwa 

5 Woollen spater gab er die Arbeit wieder auf, weil er durch Erbrechen und 
Schwindel dabei gestort war. Zunachst war die arztliche Aufmerksamkeit auf 
Magenbeschwerden gelenkt, von dem Unfall selbst erzahlte der Verletzte 
noch gar nichts. 

Augenarztlich wurde dann Papillitis festgestellt, doch hatte der Ver¬ 
letzte bei dem Augenarzt schon y 4 Jahr vor dem Unfall iiber Sehstorungen 
geklagt. Krank'enhausbehandlung sicherte weiterhin die Diagnose auf 
Himgeschwulst. ohne nahere Lokalisation. Es stellte sich heraus, daB schon 
lange, angeblich einige Jahre, vor dem Unfall Taubheit des rechten Ohres 
vorlag. Ein Gutachten gab die Moglichkeit zu, daB die Himgeschwulst 
durch den Unfall verschlimmert oder im Wachstum beschleunigt worden sei. 

Bei meiner Untersuchung, nicht ganz ein halbes Jahr nach dem Unfall, 
gab Patient wieder zu, daB seit zwei Jahren die Horfahigkeit des rechten 
Ohres abgenommen habe und daB er x / 4 Jahr yor dem Uniall zum Arzt ge- 
gangen war, weil er nicht mehr ordentlich sehe. Jetzt behauptete er, der 
Stein sei 2 bis 4 m hoch gefallen, 6 Tage darauf sei offer Erbrechen auf- 
getreten, dann Kopfschmerz, Schwindel, Gedachtnisverlust u. s. w. Nach 
Angabe der Frau hatte sich Erbrechen, Schwindel und Kopfschmerz etwa 
drei Wochen nach dem Unfall eingestellt. Sie behauptete, daB sie vom Arzt 
of ter danach gefragt worden sei, ob kein Unfall vorgekommen ware, worauf 
dem Manne die Kopfverletzung wieder eingefallen sei. 

Der Hinterkopf ist etwas klopfempfindlich. Am linken Scheitelbein, 
etwa zwei Finger breit vom Haarwirbel, findet sich eine kleine, rundliche 
Narbe von 1 cm Durchmesser, reizlos und mit dem Knochen nicht ver- 
wachsen. Das Kontgenbild des Schadels war ohne Abweichung von der 

tfon&tsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXI. Heft 4. 22 
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Norm. Die Schlafenarterie ist rechts mehr geschlangelt als links. Der Gerueh 
ist normal. 

Die Pupillen sind rund und gleich groO, die Reaktionen sind normal. 

Die Papille springt rechts knopfformig vor, die Grenzen sind ver- 
waschen; die linke ist ahnlich, doch von mehr weiBlicher Farbe, am oberen 
Rande findet sich eine kommaformige Blutung. Der Schwellungsgrad der 
Papille gegeniiber dem Netzhautniveau betragt in der Makulagegend 3 1 •> 
Dioptrien. 

Die Sehscharfe betragt mit schwachen Konvexglasern 1 / l0 . Farben 
werden erkannt. Das Gesichtsfeld ist wenig eingeengt. 

Es besteht etwas Nystagmus, besonders bei seitlicher Blickrichtung. 
Augenmuskellahmungen liegen nicht vor. 

Der Hornhautreflex fehlt rechts, ist links lebhaft. Der Bindehaut- 
reflex ist rechts viel schwacher als links. 

Der Reflex der Haut des auBeren Gehorganges fehlt rechts nahezu, 
links ist er normal; <Jer Nasenschleimhautreflex rechts fehlt, links ist er 
vorhanden. 

Der Facialis zeigt keine Veranderung. 

Es besteht an beiden Ohren trockener, chronischer Katarrh der 
Paukenhohlenschleimhaut, femer lieB sich spezialistisch Atrophie des Hor¬ 
ner ven rechts nachweisen. Links wurde Fliistersprache auch nur auf 2 m 
gehort. 

Der 9., 10., 11. und 12. Hirnnerv zeigten keine Storungender Funktion. 
nur weicht die Zunge ein wenig nach rechts ab, das Zapfchen steht etwas- 
nach links. Der Rachenreflex fehlte bei mancher Priifung ganz. 

Von seiten des Herzens und der Lunge liegen keine besonderen Ab- 
weichungen vor, ebensowenig hinsichtlich der Abdominalorgane. Die 
TPossermann-Blutreaktion verlief negativ. 

Die Armreflexe waren normal; keine Adiadokokinesis. 

Die Knie- imd Achillessehnenreflexe sind lebhaft, doch gleich. Die 
FuBsohlenreflexe sind normal. Babinski und Oppenheim fehlen. Die 
sonstigen Reflexe ergeben nichts Abnormes. 

Beim Gehen erfolgt etwas Taumeln nach rechts. bei der Romberg- 
prufung ebenso. 

Die Beriihrungsempf indung ist normal, ebenso Tempera tursinn. 
Lokaiisationsvermogen, Lagegefiihl und Stereognosie. 

Sprache, Schrift und Lesen sind normal, ebenso die psychischen 
Funktionen. Obwohl Patient iiber Gedachtnisschwache klagte, war keiri 
auffallender Defekt nachweisbar. 

Am 24. XI. trat ein Ohnmaclitsanfall auf, Taumeln nach rechts, 
Zuckungen im rechten Facialisgebiet, Erbrechen. 4 Tage darauf erfolgten 
wieder Zuckungen im Facialisgebiet rechts. Nach achttagiger Beobachtung 
wiuxle Patient entlassen. Die eindringliche Mahnung, sobald wie moglich 
eine Operation vornehmen zu lassen, lehnte er ab; entschieden behauptete er, 
die Beschwerden kamen vom Unfall her, und wiinschte, daO fur das Gut- 
achten noch besonders darauf aufmerksam gemacht wiirde. 

Die Erkrankung des rechten Acusticus, die wenn auch geringe Be- 
teiligung des r. Trigeminus und die zeitweiligen Reizzustande im Gebietedes 
rechten Facialis lie(3en eine Gesch wulst im rechten Kleinhirnbriickenwinkel an- 
nehmen. Ein Gumma war auszuschlieBen. Wassermann w r ar ja auch negativ 
gewesen; femer lag auch kein Anhaltspunkt fiir einen Tuberkel vor. Nahe- 
liegend erschien eine fibromatose Geschwulst vom Gehornerven aus. 

Das Gutachten sprach sich dementsprechend aus, be ton to 
die ziemlich giinstigen Operationschancen und empfahl einen Ein- 
griff, wenn es auch zugeben mufite, daB der Kranke gesetzlich 
ja nicht gezwungen werden konnte, sich einer Operation zu unter- 
ziehen. 

Hinsichtlich der Prage, ob die Geschwulst durch den Unfall 
vom 29. TV. 1910 entstanden sei, kam das Gutachten zu einem 
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ablehnenden Ergebnis. Zunachst waren Sehstorungen schon Januar 
1910 vorhanden, wahrend Gehorstorungen noch langer zuriick- 
liegen. 

Der Unfall selbst war relativ unbedeutend und hat keinesfalls 
sofort irgendwelche nachweisbaren Hirnerscheinungen hervor- 
gerufen, sondern zunachst handelte es sich nur urn die Beschwerden 
seitens der kleinen, offenen Wunde. Etwa 4 Wochen nachher trat 
Erbrechen auf, zweifellos als Tumorsymptom. Letztere Zeit ware 
nach der Auffassung mancher Autoren entschieden zu kurz, wenn 
man annehmen wollte, daB die Geschwulst erst durch den Unfall 
iiberhaupt entstanden ware. Thiem 1 ) betont ausdriicklich, daB 
Himgeschwiilste nicht' so rasch wachsen, daB sie bereits inner- 
halb von zwei Mona ten nach ihrer Entstehung Stauungspapille 
verursachen. 

Kann nun die Geschwulst, wenn auch nicht erst verursacht 
durch den Unfall, so doch bei bereits friiherem Vorliandensein 
durch den Unfall in ihrer Weiterentwicklung beschleunigt und 
verschlimmert worden sein ? In dieser Hinsicht ist zu gestehen, 
daB die Lehre von den Ursachen der echten Geschwiilste im 
allgemeinen schon noch keineswegs zu befriedigender Klarheit 
gediehen ist. Von der Forschung nach organisierten Erregern 
kann ich hier absehen, ebenso von der Theorie der Entwicklung 
verschleppter Keime. Vielfach werden nun Geschwiilste an Gewebs- 
stellen beobachtet, die besonderen Reizen ausgesetzt sind. Manch- 
mal scheint die zeitliche Aufeinanderfolge einer Geschwulst auf 
einen Unfall einen ursachlichen Zusammenhang unabweislich 
zu machen. 

Borat 2 ) sagt nun sehr treffend: ,,Je nach der Skrupellosigkeit, 
mit der Statistiken iiber die atiologische Bedeutung von Traumen 
bei Geschwiilsten verfaBt sind, schwankt der Prozentsatz der 
positiv auf Trauma zuriickzufiihrenden Falle bedeutend.“ 

* Nach manchen Autoren ist nur ein kleiner Teil aller Ge- 
schwiilste durch Unfall verursacht, so Kempf (2,5 pCt.), Machol 
(2,06 bis 2,07 pCt.), Wiirz (2,6 pCt.), Wild (3,54 pCt.), Lengnich 
(4,1 pCt.), Ruff (4,1 pCt.), nach anderen Autoren erheblich mehr, 
so Liebe (13,3 pCt.), Wolff (14,7 pCt.), Rapoll (19,7 pCt.), wahrend 
bei einzelnen Autoren fast die Halfte aller Geschwiilste als durch 
Unfali verursacht bezeichnet wird, so bei Lowenthal (44,7 pCt.). 

Gewohnlich wird zur Annahme eines Zusammenhanges foi- 
gendes gefordert: 

1. eine gewisse Erheblichkeit des Unfalles; 

2. eine Einwirkung an der Stelle, wo die Geschwulst entsteht; 

3. eine angemessene Zwischenzeit. 

In der Tat waren das die mindesten Anf order ungen, die alle 
drei erfiillt sein miissen, ehe die Frage eines Zusammenhanges 

') Handbuch der Unfallkrankheiten, einschlieBlicli der Invaliden- 
begutaehtung. Zweite Auf 1 age. 1910. Band I. § 254. 

2 ) Die Lehre von den Geschwiilsten. II. Bd. S. 80. 
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zwischen Unfall und Geschwulst als diskutabel bezeichnet werden 
kann. Allerdings ist dabei zu bemerken, daB die Zwischenzeit 
zunachst nur fiir die Frage einer direkten Verursachung von Be- 
deutung ist. Selbstverstandlich ist jeweils zu priifen, ob nicht der 
Unfall schon Symptom des Traumas und der dadurch bedingten 
Funktionsstorungen war. Sollten schon vor dem Unfall geschwulst- 
verdachtige Symptome vorhanden gewesen sein oder sofort nach 
dem Unfall durch eine griindliche Untersuchung derartig aus- 
gedehnte Symptome nachgewiesen werden, daB ilire Entwicklung 
auf geraume Zeit vor dem Unfall % zuriickschlieBen laBt, so wiirde 
es sich um die Frage einer Beschleunigung oder Verschlimmerung 
der Geschwiilste durch den Unfall handeln. Speziell bei Tuberkeln 
oder Gummen kame eine nur sekundare Wirkung des Unfalls 
auf ein bereits vorhandenes Grundleiden in Frage; aber auch 
bei den mannigfachen echten Geschwiilsten, deren letztere Ursache 
in kongenitalen Prozessen, in Entwicklungsanomalien gesucht 
wird, wie bei Angiomen, Teratomen, Dermoidcysten, nach Virchow 
und Anderen auch bei Gliomen, wiirde es sich lediglich um die 
Frage einer Auslosung der Geschwulstentwicklung bei einem 
Pradisponierten handeln, der aber ohne das Trauma eben gesund 
gebliebenware. FiirdieEntscheidungseitens derUnfallversicherungs- 
behorden sind diese das unmittelbare Verhaltnis von Ursache und 
Wirkung komplizierenden Faktoren gleichgiiltig, aber die arzt- 
liche Begutachtung muB sie auf alle Falle beriicksichtigen. 

Hinsichtlich der beiden erstgenannten Punkte, daB der Unfall 
eine gewisse Erheblichkeit aufweisen und daB die Geschwulst an der 
Stelle der Unf alle in wirkung sitzen miisse, liegen die Verhaltnisse 
des Hirns allerdings eigenartig. Hier konnte schon ein verhaltnis- 
maBig geringer Unfall unter ungiinstigen Umstanden betrachtliche 
Verletzungen des Hirns und der knochernen Schadelkapsel bringen; 
ferner konnte angesichts der abgeschlossenen, ziemlich starren 
Schadelkapsel auch eine gewisse Fernwirkung iiber den Punkt der 
Einwirkung der Unfallsgewalt hinaus moglich sein. 

Jordan 1 ) ist besonders zuriickhaltend hinsichtlich des Zu- 
sammenhanges zwischen Trauma und Unfall und verlangt, daB 
der Sitz der Geschwulst genau dem arztlich festgestellten Ort der 
Quetschung entspricht, wahrend Adler 2 ) betont, daB der Sitz der 
Geschwulst keinen Anhaltspunkt fiir eine traumatische Aetiologie 
bietet. Ich mochte nicht so weit gehen, wie ein Autor, der einen 
Zusammenhang zwischen Gliom und Trauma dadurch stiitzen zu 
konnen glaubte, daB er hinwies, die Gliome hatten auch me ist an den 
exponiertesten Stellen ihren Sitz; gewiB kommen Konvexitatsgliome 
nicht ganz selten vor, aber auch an keineswegs exponierten Stellen, 
wie z. B. am Pons ist das Gliom nichts Auffallendes. Immerhin 
konnte betont werden, daB, soweit ich die Literatur iibersehe, 

1 ) Archiv fiir Unfallheilkunde. IT. 1898. 

2 ) Ueber die Entstehun^ von Tumoren, Tuberkulose und anderen 
Organerkrankungen nach Einwirkung stumpfer Gewalt. Miinch. med. Woch. 
1901. S. 1644. 
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gerade betreffs Tumoren der am allerwenigsten exponierten Him- 
region, der Hypophysis, ein Zusammenhang mit einem Trauma 
wohl am seltensten behauptet wird. 

Die in der wissenschaftlichen Literatur beschriebenen Falle 
von angeblich durch Unfall bedingten Hirngeschwiilsten lassen in 
ihrer Begriindung an Logik und Kritik noch vielfach zu wiinschen 
iibrig. Es wird allgemein zu wenig beriicksichtigt, daB zunachst 
Schadelverletzungen iiberhaupt etwas ungemein haufiges sind, 
wahrend Himgeschwiilste keineswegs zu den alltaglichen Krank- 
heiten gehoren. Kleine Kinder, fechtende Studenten, zahlreiche 
Berufsarten wie die Maurer, die Seeleute usw. setzen sich geradezu 
unausgesetzt mannigfaehen Schadelverletzungen aus, so daB nur 
eine geringe Minderzahl ganz davon verschont bleibt. Waren 
wirklich derartige Verletzungen so gefahrlich, so miiBte die Hirn- 
geschwulst zu den haufigsten Krankheiten gehoren. Irgendwelche 
Verletzung des Schadels hat fast jeder Mensch einmal erlitten, 
so daB wir, wenn jener Zusammenhang so plausibel ware, eigentlich 
alle Himgeschwiilste auf ein Trauma zuriickfiihren miiBten. 

Bei der Nachpriifung mancher Falle scheint die an sich be- 
greifliche Neigung des Untersuchers klar zu werden, moglichst 
bestimmt ein positives, interessantes Ergebnis seiner Bemiihungen 
hervorzubringen, statt sich mit dem bescheideneren Eingestandnis, 
daB nichts Sicheres nachweisbar sei, zu begnxigen; fast mochte 
man bei der Frage nach den Motiven mancher Publikation ein 
Schillerwort variieren. ,,weil einen Fall der junge Autor braucht". 

Im ganzen sind die theoretischen Ausfiihrungen der Autoren 
in Lehrbiichern usw. immer noch wesentlich skeptischer, als die 
kasuistischen Mitteilungen und vor allem der Usus in der Begut- 
achtungspraxis. Oppenheim (Geschwiilste des Gehirns, Wien 1896) 
verweist auf altere Autoren wie Wunderlich , Virchow und Hasse , 
die einen Zusammenhang zwischen Unfall und Hirntumor an- 
nehmen, betont aber, daB die atiologische Bedeutung des Traumas 
fur die Hirntumoren sehr schwer zu begriinden sei, wahrend 
Bruns 1 ) sich zunachst noch reservierter verhalt und darauf hin- 
weist, daB ofter eine schon vorher latente Geschwulst Erscheinungen 
brachte, nachdem der Unfall eine Blutung in ihr hervorgerufen 
hat oder sie zu schnellerem Wachstum anregte, schlieBlich aber 
hinzufiigt, daB immer noch genug Falle iibrig bleiben, die keine 
andere Deutung zulassen, als daB die Kopfverletzung den AnstoB 
zur Entwicklung der Geschwulst gegeben hat. Die spezielleren 
Erklarungsversuche einzelner Autoren operieren vielfach mit recht 
unklaren Vorstellungen. Wohl kann man zugeben, daB eine 
Blutung in der Geschwulst oder etwa in der Gegend eines Ge- 
schwulstkeimes wirksam sein konnte; wenigstens bei Gliom und 
Sarkom, auch Angiom, erscheint dies zulassig, natiirlich auch 
bei Tuberkel und Gumma, wahrend bei den sehr gefaBarmen 
Fibromen auch dieser Zusammenhang schwer begreiflich ist. 

J ) Die Greschwiilste des Nervensysterns. II. Aufl. Berlin. 1908. 
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Aber schon der Begriff, daB die Kopfverletzung den AnstoB zu 
der Entwicklung der Geschwulst gegeben hat, ist schwer zu er- 
klaren. Oppenheim sagt iibrigens selbst, daB die Annahme von 
Allen Starr , es konne sich ein traumatisch entstandener hamor- 
rhagischer oder Kontusionsherd direkt in eine Geschwulst um- 
wandeln, durch nichts bewiesen sei. Jedoch seine Annahme, daB 
sich unter Umstanden aus encephalitischen Herden, besonders bei 
Kindern, spater Fibrome oder Osteome entwickeln konnten, wird 
vieder durch Bruns eingeschrankt, der darauf hinweist, daB eir 
unkompliziertes Trauma iiberhaupt keine eigentliche Encephalitis 
erzeugt. Allen Starr meint-e, Kleinhirngeschwiilste seien im 
Kindesalter so haufig, weil die Kinder oft auf den Hinterkopf 
ficlen; letzteres Trauma trifft aber im wesentlichen die Gegend 
der Occipitallappen, nicht die des Cerebellums; iibrigens sind 
Stimverletzungen bei Kindern kaum seltener. 

Manche Erklarungsversuche sind so nebelhaft, daB sie gerade- 
zu aus der Welt der Naturwissenschaft in das Reich der Mystik 
zu fiihren scheinen. So wenn man davon spricht, daB das Trauma 
die Wachstumsenergie der Geschwiilste anregt, oder daB es auf die 
umgebende gesunde Hirnsubstanz einen stoffwecliselvermindernden 
und die Widerstandskraft herabsetzenden EinfluB ausiibt. Fran- 
zosische Autoren wandten den Ausdruck Coup de fouet (Peitschen- 
hieb) an zur Erklarung eines Falles, bei dem nach der Operation 
eines bosartigen Tumors Metastasen in der Nahe der Wunde auf- 
traten, obwohl hier doch die Annahme der mechanischen Verbrei- 
tung der Keime durch den Eingriff viel naher liegt. 

Dem Erklarungsversuch, daB durch ein Trauma dem bereits 
in Entwicklung begriffenen Tumor eine gesteigerte Vitalitat ver- 
liehen werde, kann ich ebensowenig ernste Bedeutung beimessen, 
wie der gelegentlichen Verwertung der geistigen Ueberanstren- 
gung fiir die Aetiologie einer Hirngeschwulst. 

Auch bei manchen Fallen in der Literatur ware ein starkcrer 
Grad von Skepsis wiinschenswert und gelegentlich gar keine Deu- 
tung, ein offenes non liquet, immer noch besser als die gequalte Kon- 
struktion eines vermeintlichen atiologischen Zusammenhanges. 

Quensel 1 ) beschrieb einen Fall von Sarkom des Riickenmarks 
in der Hohe des 7. und 8. Brustwirbels zwei Jahre nach einem Fall 
auf den Riicken und Hinterkopf; es ist ganz unbegreiflich, warum 
hier das bei dem Fall direkt mitbeteiligte Gehirn in seiner engen 
Kapsel nicht nochmehr betroffen wurde als das einer Erschutterung 
im allgemeinen nicht so sehr zugangliche Riickenmark. 

Engel 2 ) erwahnte einen Fall von Sturz auf den Hinterkopf bei 
Glatteis, worauf etwa 8 Monate spater der Tod erfolgte durch ein 
Rundzellensarkom im Vorderhorn des linken Seitenventrikels, 
an einer dem verletzten Punkte ziemlich ferngelegenen Stelle. 


1 ) Ein Fall von Sarkom der Dura spinalis. Neurol. Zbl. 1898. 

2 ) Ueber die' Bezieiumgen zwischen Trauma und Gewaclisbildumr im 
Gehirn. Diss. Breslau 1904. 
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UMemann 1 ) besehrieb den auffallenden Sitz eines Glioms 
an der von einem Unfall betroffenen, kirschgroB vorgewolbten 
Stelle, wobei die Zwischenzeit zwischen Unfall und todlichem Aus- 
gange nicht weniger als 10% Jahre betrug. 

Liefmann 2 3 ) schilderte einen Fall, der sich an der Sckottentiir 
eines Dampfers gestoBen hatte, sich aber hinterher ganz wohl 
fiihlte; 8 Monate spater trat Kopfweh auf, nach weiteren 8 Mo- 
naten erfolgten Krampfe. Die Operation ergab ein hiihnereigroBes 
Sarkom. Spater wurde noch ein Tumor nahe der verletzten Stelle 
konstatiert. Es handelte sich hier um eine Art Unfall, wie er 
Tausenden von Schiffsfahrern des ofteren passiert! 

Auch die interessanten Falle von Lahr z ) finde ich nicht samtlich 
ausreichend beweiskraftig. Im ersten erlitt eine Frau einen StoB 
gegen die rechte Kopfseite, indem ihr kleines Kind gegen sie stieB. 
Nach zwei Monaten kamen Ohnmachten, Erbrechen, nach 4 Mo- 
naten Sehnervenentziindung, Hirndruck usw. 8 Monate nach dem 
Unfall starb die Frau. In der Gegend der getroffenen Stelle fand 
sich ein syphilitisches Gumma. Ein harmloseres Trauma als den 
StoB eines kleinen Kindes kann man sich kaum vorstellen; eigent- 
lich hatte es doch dem Kinde gefahrlicher sein miissen als der 
Mutter. 

In einem zweiten Falle hatte der Patient seit der Kindheit 
epileptische Krampfe, dann fiel er auf den Kopf und litt seitdem 
an Erbrechen und linkseitiger Parese; 4 Monate spater trat Seh- 
nerventziindung und dann Erblindung auf, ferner Schwerhorigkeit 
links und Sprachstorung. Die Sektion zeigte ein Gliosarkom des 
linken Stirnhirns. Hier handelte es sich doch um ein infolge 
der Epilepsie abnormes Gehirn; fiir die linkseitige Parese kann 
ein Tumor der linken Hemisphere nicht verantwortlich gemacht 
werden. 

Auch den von Schonfeldt beschriebenen Fall einer 58jahrigen 
Person, die durch Sturz auf den Hinterkopf eine kleine, schnell 
heilende Wunde von 2 cm Lange erlitt und 2 Monate spater in der 
rechten Schlafengegend eine teigige Geschwulst zeigte, die den 
Schadel durchbrochen hatte, mochte ich im Gegensatz zum Autor 
nicht als beweiskraftig fiir den ursaclilichen Zusammenhang 
ansehen. 

Immerhin liegt in anderen Fallen die Annahme eines Zu- 
sammenhangs naher, so in einem von Buck beschriebenen 4 ), bei dem 
sich kleine Erweichungen und dicht daneben die Anfange von 
Gliomentwicklung zeigten, auBerdem aber noch ein groBeres Glio¬ 
sarkom. Zu beriicksichtigen ist auch, wie Thiem betont, daB Kopf- 
verletzungen, selbst wenn sie keine Gehirnerschiitterung zur Folge 
haben, eine voriibergehende Neigung zum Blutandrang nach dem 

1 ) Monatsschrift fiir Unfallheilkunde. 1900. No. 6. Seite 169. 

2 ) Berl. klin. Woch. 1907. No. 36. 

3 ) Ueber Gehimtumoren nach Kopfverletzungen. Charite-Annalen. 
13. Jahrp. 

A ) Centralbl. f. Xervenheilk. u. Ps. 1909. S. 193. 
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Kopf bringen und durch die Erhohung des Blutdrucks in der 
Schadelhohle Beschwerden schaffen konnen; hinsichtlich eines 
bereits vorhandenen Tumors meint Thiem , daB Kopfverletzungen 
durch eine derartige Blutdruckerhohung da, wo schon Blutdruck- 
steigerung besteht, noch eine weitere Verstarkung mit Erbrechen 
und Pulsverlangsamung vorubergehend veranlassen konnen. Das 
laBt sich vorstellen, daB bei einem schon bestehenden Tumor, vor 
allem einem gefaBreichen Gliom, wie solche ja gelegentlich als 
apoplektische Gliome bezeichnet werden konnten, die Kopfver- 
letzung eine Blutung in die Geschwulst oder ihre Umgebung verur- 
sacht. Aber gerade in solchen Fallen miiBten sofort bei dem Unfall 
entsprechende Symptome, vor allem BewuBtseinsstorungen auf- 
treten, was bei dem von mir geschilderten Fall nicht zutrifft. 

Auf Grund dieser Erwagungen habe ich mich nach dem 
klinischen Befunde des von mir begutachteten Falles dahin zu- 
sammengefaBt, daB schon seit Jahren Gehorss tor ungen, seit 
Monaten vor dem Unfall Sehstorungen bestanden, der Unfall selbst 
verhaltnismaBig einfach war, mit leichter auBerer Verletzung, und 
keinerlei direkte Hirnerscheinungen hervorgerufen hat. Etwa 
einen Monat nachher machten sich deutlichere Beschwerden be- 
merklich, die als Zeichen einer Gehirngeschwulst gelten muBten. 
Hinsichtlich der Annahme einer Beziehung zu einem Trauma auf 
seiten des Verletzten scheint auch arztliche Suggestion und gerade- 
zu Hineinexaminieren mitgewirkt zu haben. So hoch auch seine 
Glaubwiirdigkeit zu veranschlagen ist und so harmlos auch die ja 
meist viel eklatantere Uebertreibungssucht erscheint, die sich 
nur auf die Fallhohe des Steines bezieht, so war der Kranke doch 
hinsichtlich der angenommenen Verursachung seines Leidens durch 
den Unfall absolut unbelehrbar. Infolgedessen war er auch jedem 
Rat, sich schleunigst operieren zu lassen, unzuganglich. 

Die Begutachtung auf Grund des klinischen Befundes lautete 
dahin: 

N. N. leidet an einer Hirngeschwulst und ist vollig erwerbs- 
unf ahig; 

2. die Hirngeschwulst ist nicht verursacht durch den Unfall 
vom 29. IV. 1910; 

3. fur eine etwaige Verschlimmerung oder Beschleunigung 
des Geschwulstleidens durch den Unfall bestehen keine Anhalts- 
punkte; 

4. auch sonstige Unfallfolgen liegen nicht vor. 

Es wurde eine Nachuntersuchung nach 3 bis 4 Monaten 
empfohlen. 

Die weitere Entwicklung war nun die, daB Patient nicht seine 
Heilung, sondern lediglich sein vermeintliches Recht, seine Ent- 
schadigung suchte und die iiblichen Schritte der Rekurseinlegung 
unternahm. Jedoch erfolgte bereits am 29. IV. 1911 der Tod. 
Durch die Freundlichkeit von Herrn Stadt- und Kreisarzt Dr. 
Schroder in Altona, der mit Herrn Dr. Wollheim die Obduktion 
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vorgenommen hatte, wurde mir das Hirn zugestellt, fiber das ich 
mich noch weiterhin gutachtlich auBern muBte. 

Die Obduktion zeigte an der Kopfhaut iiber dem linken Scheitelbein 
nahe dem Wirbel eine kleine, rundliche Narbe, leicht verschieblich, von 
kaum 1 cm Durchmesser, ganz oberflachlich gelagert; an der Innenseite 
der Kopfhaut war nichts mehr zu sehen. Die Oberflache des knochemen 
Schadeldaches zeigte keinerlei Verletzung, ebensowenig die Innenseite iind 
die Dura. 

Die Seitenventrikel waren erweitert. 

Im rechten Kleinhirnbriickenwinkel fand sich die gut walnuBgroBe, 
derbe Geschwulst, die durch einen beweglichen Stiel mit dem Kleinhirn- 
ansatz verwachsen schien. Die rechte Kleinhimhalfte, Pons und Oblongata 
waren etwas eingedriickt, namentlich in der Gegend der Abgangsstellen des 
VII. bis X. Gehimnerven (Figur 1). 

Die Herren Obduzenten erklarten es fur ausgeschlossen, daB die Ge¬ 
schwulst durch die unbedeutende Hautverletzung iiber dem linken Scheitel¬ 
bein entstanden oder in ihrem Wachstum beschleunigt worden sei. 

Meine nahere Untersuchung der Geschwulst ergab einen 
groBten Langsdurchmesser von 42, einen Querdurchmesser von 
40,5 mm; an der schmalsten Stelle war sie 29,5 mm. 

Die Geschwulst lag (Fig. 2) ziemlich locker in dem Winkel 
zwischen rechter Kleinhirn-Hemisphare, Hinterhauptlappen, 
Briicke und verlangertem Mark. Das Kleinhirn war etwas ein- 
gedriickt, Briicke und verlangertes Mark erschienen jedoch nur 
etwas seitlich versclioben. Ein Zusammenhang mit der Umgebung, 
vor allem etwa, dem Acusticus oder den Meningen, war nicht mehr 
klar ersichtlich, nur an einer Stelle lag die Geschwulst noch ganz 
eng dem etwas komprimierten Kleinhirn an, doch handelte es sich 
nur um eine rein auBerliche Verklebung, wahrend von einem Ent- 
stehen aus dem Gewebe des Kleinhirns keine Rede sein kann 
(Fig. 3). 

In der Geschwulst selbst herrscht das Bild des Fibroms (Fig. 4) 
vor, vereinzelt erseheinen endotheliale Elemente. An manchenStellen 
fallen viele GefaBquerschnitte mit engem Lumen und betrachtlicher 
hyaliner Umwandlung der unter Endothelwucherung erheblich ver- 
dickten GefaBwande auf (Fig. 5). Herr Professor Simmonds, der die 
groBe Freundlichkeit hatte, die Praparate durchzusehen, reihte 
daraufhin den Tumor ein in die Gruppe der Fibroendotheliome der 
Dura . Uebergang zu Psammombildungen, die in derartigen Fallen 
sonst haufig sind, konnte er nicht nachweisen. Auch nach seiner 
Auffassung handelte es sich um einen an sich benignen Tumor, der 
nur durch den Druck auf das Hirn deletar wirkt, gleichzeitig er- 
innerte er daran, daB kleinere Fibroendotheliome der Dura sich 
sehr haufig als zufalliger Nebenbefund bei den Autopsien finden. 

Es muB angesichts der Untersuchung des Obduktionsbefundes 
mit verstarktem Nachdruck betont werden, daB 

1. ein Zusammenhang zwischen Unfall und Geschwulst nicht 
nachweisbar ist, sondern ausgeschlossen werden muB, und 

2. daB der Tumor zu den bestoperabeln gehorte. 

An sich sind ja die Operationserfolge der Hirntumoren in fort- 
wahrender Hebung begriffen, selbst hinsichtlich der Kleinhirn- 
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tumoren trifft dies zu. Allen Starr 1 ) wies 1910 darauf hin, daB 
bis Ende 1904 Frazier bei 116 operierten Fallen von Kleinhirn- 
tumor 52 mal den Tumor gefunden, daB dieser 34 mal erfolgreich 
entfernt wurde und 17 mal Besserung eintrat. Er selbst hingegen 
konnte in den 5 folgenden Jahren (1. I. 1905 bis 1. I. 1910) 128 
operierte Falle nachweisen, in denen der Tumor entfernt wurde, 
52 Patienten starben und bei 78 trat Wiederherstellung ein. 

Noch giinstiger liegen die Aussichten bei Kleinhirnbriicken- 
winkeltumoren, wie auch aus den Darlegungen von Krause 2 ) zu 
entnehmen ist. Henschen 3 ) berichtet bei 42 Fallen operativer 
Behandlung eines Akustikustumors von 8 dauernden Heilungen. 
Natiirlich finden sich auch infauste, inoperable Falle, wie der 
kiirzlich von Jacob*) geschilderte Fall der flachenhaften Aus- 
breitung eines Sarkoms in der Gegend des Kleinhirnbriicken- 
winkels. Aber gerade der von mir begutachtete Fall mit seinem 
Ausgang von der Dura ware jedenfalls ganz besonders giinstig 
fur einen operativen Eingriff gelagert gewesen. 

Nach alien Anzeichen war es auch bei meiner Untersuchung 
November 1910 noch nicht zu spat. Um so dringender hatte ich 
dem Patienten die Operation nahegelegt, als ich kurz vorher in 
Koln mit Aschaffenburg einen Fall von Kleinhirnbruckenwinkel- 
tumor untersucht hatte, der dann von Tilhnanns erfolgreich 
operativ entfernt wurde. 

Gerade diese eigenartige Lage des Patienten, der hartnackig 
seinen unerreichbaren Rentenansprlichen nachjagte, aber den 
arztlichen Rat einer Radikalbehandlung zuriickwies, wirft ein 
belles Schlaglicht auf die Frage, ob die heute vielfach iibliche 
Methode der Begutachtung in Unfallangelegenheiten wirklich 
vom rein arztlichen Standpunkte aus aufrecht erhalten werden darf. 

Weit verbreitet ist in solchen Fallen die Unterscheidung 
zwischen strenger Theorie und milder Praxis. Enter Hinweis auf 
die Intentionen des humanen Werkes der Unfallgesetzgebung, die 
ja dem Willen des Gesetzgebers entsprechend mit Milde gehandhabt 
werden soil, pflegen auch die arztlichen Gutachten sehr weit zu 
gehen in der Annahme eines ursachlichen Zusammenhanges zwischen 
Unfall und Krankheit. Aus Moglichkeiten werden Wahrscheinlich- 
keiten, aus Wahrscheinlichkeiten GewiBheiten konstruiert. In 
Fallen, die nach dem heutigen Stande unseres Wissens noch zu den 
vollig unklaren gehoren, wird doch vielfach ein Zusammenhang 
konstatiert, wo nach streng wissenschaftlicher Auffassung nur 
ein non liquet oder hochstens eine vage Moglichkeit am Platze ware. 

J ) Tumors of the acoustic nerve, their Symptoms and Surgical 
Treatment, with the report of a ease of complete recovery after operation 
1)V Dr. Harvey Cushing. The Amer. Journ. of the Med. Science. CXXXIX. 
No. 4. S. 551. 

2 ) Chirurgie des Gehirns und Riickenmarks. 1908. Bd. I. 

a ) Ueber die Geschwiilste der hinteren Schadelgrube. insbesondere 
des Kleinhirnbruckenwinkels. Jena 1910. 

4 ) Kasuistischer Beitrag zur Lehre von den Kleinhirnbriickenwinkel- 
tumoren und von der diffusen Sarkomatose der Meningon des Zentralnerven- 
systems. Ztschr. f. d. ges. Neur. n. Psych. III. 249. 1910. 
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R . Stern 1 ) hatte nach einer recht kritischen theoretischen Er- 
orterung der Zusammenhange eine auffallende Schwenkung zur 
Praxis vollzogen, indem er sagte: Bei der Ausfiihrung des Unfall- 
versicherungsgesetzes miisse man auf genaue Feststellungen haufig 
verzichten. Wo unsere tatsachlichen Kenntnisse noch so gering 
seien, wie auf dem Gebiete der Geschwulstatiologie, diirfen wir 
unter unserer Unkenntnis keinenfalls den Arbeiter, bezw. seine 
Angehorigen leiden lassen. Er stehe daher auf dem Standpunkte, 
in derartigen Fallen, sofern eine, wenn auch nur geringe Wahr- 
scheinlichkeit des Zusammenhanges besteht, zugunsten des Ver- 
letzten zu entscheiden. Dieser Auffassung hat sich neuerdings 
auch Thiem 2 ) in seinem inhaltsreichen und anregenden Werk an- 
geschlossen. 

Dieser Standpunkt ist meines Erachtens prinzipiell falsch, denn 
der Gutachter hat iiberhaupt nichts zu entscheiden, das ist Sache 
der Versicherungsbehorden mit ihren verschiedenen Instanzen. Der 
Sachverstandige soil sich stets dariiber im klaren sein, daB seine 
Stellung genau so objektiv sein muB, wie die des Zeugen vor Ge- 
richt. Wenn auch das Verfahren im Unfallwesen von der Ver- 
eidigung absieht, fast mochte man sagen: leider, so soli doch die arzt- 
liche Aussage genau so die nackte Wahrheit enthalten, w ie die be- 
eidigte Sachverstandigenaussage vor Gericht und wie auch die 
Zeugcnaussage. Im Punkte der Begutachtung ist der Arzt lediglich 
Diagnostiker, als solcher ist seine Aufgabe die Ermittlung der 
reinen, objektiven Wahrheit. Die humane Anwendung der Be- 
stimmungen, die Begiinstigung des Kranken, die Entscheidung 
im Sinne des „in dubio pro aegroto“ ist Sache der richterlichen In¬ 
stanzen, im Unfalhvesen also der Berufsgenossenschaften, der 
Schiedsgerichte, der Landesversicherungsanstalten und des Reichs- 
versicherungsamtes. Diese Instanzen pflegen ihre Fragen derart 
zu prazisieren, daB sie meist eine Aussage dariiber verlangen, ob 
mit an Gew r iBheit grenzender Wahrscheinlichkeit ein Zusammen- 
hang anzunehmen ist. Daran hat sich der Arzt als Sachverstandiger 
zu halten, nicht darf er aber seinerseits schon aus einer vagen 
Moglichkeit eine Wahrscheinlichkeit konstruieren und bei geringer 
Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhangs von sich aus zugunsten 
des Verletzten entscheiden. Ob nicht analog der Prozentual- 
einschatzung des Grades der Erwerbsfahigkeitseinschrankung 
eine prozentuale Einschatzung des Grades der Wahrscheinlichkeit 
in atiologischer und anderer Hinsicht zweckmaBig ware, will ich an 
dieser Stelle nicht ausfiihrlich erortern. 

Der Arzt hat seine hohe humanitare Aufgabe in seiner Eigen- 
schaft als Therapeut zu erfiillen, hier eroffnet sich ihm ein endloses 
Feld zur Betatigung mensehlicher Liebestatigkeit, wobei er auch 
personliche Opfer bringen kann, wahrend es sich bei der Begiinsti- 

Trauma als Kranlcheitsursache. Ergebnisse der allgemeinen Patho- 
logie und pathologischen Anatomie desMenschen und derTiere vonLubarsch 
und Ostertag. III. S. 1 ff. Wiesbaden. 1897. 

2 ) Handbueh dor I'nfn!lerUrank’ingen. Stuttgart. 1909. Bd. I. 8. 92. 
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gung eines Verletzten doch schlieBlich um humane Regungen auf 
Kosten der Allgemeinheit handelt, die somit ethisch keineswegs 
besonders hoch zu veranschlagen sind. Als Therapeut kann und soil 
sich der Arzt von humanen Gesichtspunkten leiten lassen, als Sach- 
verstandiger vertritt er die Diagnostik, die Wissenschaft, die Er- 
mittlung der Wahrheit. Auch der Hinweis auf die Begrenztheit 
unseres diagnostischen Konnens ist kein ausreichender Grund 
dafiir, arztlich mehr zu sagen, als der Stand unserer Wissenschaft 
erlaubt. Die Verletzten miissen ja leider auch noch anderweitig 
unter den Grenzen unseres Wissens und Konnens leiden, so in der 
Chirurgie: Wer z. B. vor 25 Jahren eine Herzverletzung erlitt, 
war verloren, wahrend diese heute von einem geschickten Chirurgen 
genaht werden kann. Wir sind alle von der gegenwartigen Stufe 
der kulturellen Entwickelung abhangig; so bedauerlich das im 
einzelnen Falle werden kann, so gibt es uns doch kein Recht, der 
Wciterentwicklung unserer Diagnostik vorzugreifen und der Zukunft 
vorbehaltene Aufschliisse heute schon als bewiesen vorzugeben. 

Auf die Frage, inwieweit eine allzugroBe Laxheit bei unseren 
Begutachtungen mit dazu beitragt, daB die degenerative Renten- 
hysterie wachst und in den Kreisen der Verletzten das Vertrauen 
auf die eigene Leistungsfahigkeit immer mehr geschwacht wird, will 
ich hier nicht eingehen, da in unserem Falle die Rentenhysterie 
keine Rolle spielt. 

Aber gerade dafiir ist der Fall ein klassisches Beispiel, daB 
eine kritische Zuriickhaltung des Gutachters dem Kranken unter 
Umstandenmehrnutzen kann alsdieAnnahme vonZusammenhangen 
auf Grund von vagen Moglichkeiten; die Hervorkehrung des arzt- 
lich-therapeutischen Standpunktes neben einer streng objektiven 
Begutachtung hatte den Kranken auf dem Wege der Operation 
von seinem Leiden befreit. Das ware auch vom rein arztlichen 
Standpunkte ein groBerer Erfolg gewesen, als die Beihilfe zu einer 
Unfallrente auf Grund unsicherer Annahmen. 


Ueber die Lokalisation der visuellen Bilder bei normalen 
und anormalen Personen. 

Von 

LILLIEN J. MARTIN, 

Profesaorin der Payohologie, Stanford Universit&t, Californien. 

Die Verfasserin resiimiert im folgenden eine eben von ihr 
vollendete umfassende Untersuchung iiber die Lokalisation 
visueller Bilder. 

Die Methode bestand in der mit geoffneten oder geschlossenen 
Augen vollzogenen Projektion frei gewahlter oder durch vorgezeigte 
Gegenstande bestimmter Bilder in den erhellten oder verdunkelten 
Versuchsraum. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Legalisation der Bilder Urteile iiber die Starke der Bilder 


bei normalen und anormalen Personen 


317 



Digitized by CjQuQie 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 















M a r t i n . IVber (lie Lokalisation der visuellen Bilder 


Digitized by 


31S 


Die Tabelle veranschaulicht die relative numerische Ver- 
teilung der Bildlokalisationen I—XII fur jede der neun Ver- 
suchspersonen (Studenten der Stanford Universitat) unter An- 
gabe der folgenden verschiedenen Versuchsbedingungen: In A—D 
wurden die Versuche mit geoffneten, in E mit geschlossenen Augen 
ausgefiihrt; in B und D war das Versuchszimmer verdunkelt; in 
C und D endlich wurde das Material fiir die optischen Eindriicke 
von dem Versuchsleiter selbst dargeboten. Augenscheinlich hangt 
die Lokalisation eines visuellen Bildes wie von dem Beobachter so 
von den jeweiligen Versuchsbedingungen ab. 

Die Ziffern unter I—XI bezeichnen die Anzahl der Falle, 
wo besondere Lokalisation, wie sie sogleich in den Umrissen dar- 
gestellt werden soli, ausgesagt wurde. Unter XII ist die Anzahl 
der Falle gegeben, wo die Versuchsperson auBer stande war, eine 
exakte Lokalisation ihres Bildes auszusagen. Es diirfte an dieser 
Stelle vielleicht noch hinzugefiigt werden, daB sich der Beobachter 
hinsichtlich der von ihm angegebenen Lokalisation vollig sichcr 
fiihlte. 

In Lokalisation I schien dem Beobachter das Bild an der Stelle 
des wirklichen im Bilde gegebenen Schauplatzes zu sein; er ,,fiililte k ‘ 
sich dort anwesend, und alles erschien ihm natiirlich, in Lebens- 
groBe. In Lokalisation l x ) ,,fiihlte“ sich der Beobachter oberhalb, in 
Lokalisation I 2 ) als ein bloBer Zuschauer am aufieren Rande des 
Schauplatzes; in Lokalisation I 3 ) endlich ,,fiihlte“ er sich als 
ein Beteiligter mitten in der Szene . 

In Lokalisation II ,,fiihlte“ sich der Beobachter im Labora- 
torium, und das Bild erschien ihm dort lokalisiert, wo der wirk- 
liche vorgestellte Schauplatz lag oder liegt. 

In Lokalisation IIIj) wurde das Bild in das Versuchszimmer 
vor den Beobachter lokalisiert; abgesehen von einigen wenigen 
Fallen nahm dieser die Haltung eines Zuschauers ein, d. h. er hatte 
das ,,Gefiihl“, das Bild so anzuschauen, wie er das korrespondierende 
Objekt selbst betrachten wurde. In den eben erwahnten wenigen 
Ausnahmefallen, in Lokalisation III 2 ) namlich, war der Beobachter 
nicht Zuschauer, sondern ein an der im Bilde gespiegelten Situation 
Beteiligter. — Die besondere Art der Bildlokalisation im Zimmer 
hing von der Art des entstehenden Bildes ab, wie denn ein Paar 
Ueberschuhe auf den FuBboden, ein TintenfaB auf den Tisch, ein 
Bild an die Zimmerwand lokalisiert wurde. 

Eine Priifung der Bilder selbst ergibt, daB die letzteren in 
Bezug auf GroBe und Inhalt durch die Lokalisation bee influ Bt 
werden konnen. Trat eine GroBenveranderung im Hinblick auf 
das korrespondierende Objekt ein, so bestand diese gewohnlich in 
einer Verldeinerung — Bilder von Situationen, einzelnen Gegen- 
standen oder Tieren, die sich fur die Erzeugung im Versuchszimmer 
als zu groB erwiesen oder iiberhaupt auBerhalb jedes Verhaltnisses 
zu diesem standen, erschienen kleiner als die entsprechenden 
Kealitaten. Wo die GroBenveranderung dem Bilde etwas Un- 
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natiirliches oder gar Widersinniges gegeben haben wiirde, erfuhr 
das Bild auch inhaltliche Veranderung, um so die GroBenverminde- 
rung wahrscheinlich wirken zu lassen. Das zeigte sich besonders 
auffallig bei Landschaften, die gewohnlich ihren natiirlichen 
Charakter verloren, sich zu Bildern — Gemalden oder Photo- 
graphien — wandelten und auf die gegeniiberliegende Zimmerwand 
projiziert wurden. Zuweilen blieb jedoch trotz der GroBenver- 
anderung die Natiirlichkeit gewahrt; so konnte z. B., als die 
lackierte Tiirfiillung zu einem Fenster wurde, durch dieses nur so 
viel von der Landschaft gesehen werden, ais durch eine ent- 
sprechende Oeffnung tatsachlich wahrnehmbar gewesen ware. 
So we it da bei der Beobachter in Frage kam, war die Wand ,,nicht 
mehr vorhanden.“ Zu solcher Lokalisationsweise besitzen augen- 
scheinlich diejenigen Bilder von Lokalisation III eine groBere 
T^ndenz, denen — unbeschadet der Wahrscheinlichkeit, wenigstens 
der Angemessenheit — das Zimmer selbst als Hintergrund dienen 
konnte, wie Bildern von Menschen z. B. 

Lokalisation IV kam nur selten vor; in diesem Falle befand sich 
das Bild im Zimmer und wurde haufig an die gegeniiberliegende 
Tiir projiziert, welche nebst der sie umgebenden Zimmerwand 
verkleinert und zuriickgewichen erschien. 

In Lokalisation V wurde das Bil/i hinter den im Versuchs- 
zimmer sitzenden Beobachter lokalisiert. Gewohnlich erschien 
es im namlichen Abstande wie das vorgestellte Bild. Diese Art der 
Lokalisation hangt w r ahrscheinlich damit zusammen, daB der Be¬ 
obachter weiB, ob der vorgestellte besondere Gegenstand sich gegen- 
wartig vor oder hinter ihm befindet; auch mag der Umstand ent- 
scheidend sein, ob im allgemeinen raumliche Beziehungen der 
Bilder und Gegenstande eine wichtige Rolle im Geistesleben der 
Versuchsperson spielen. 

In Lokalisation VI saB der Beobachter im Laboratorium; 
das Bild erschien vor ihm; doch hatte er das ,,Gefiihr\ daB es 
in einem nicht zu identifizierenden ,,losgelosten“ und zu dem Ver- 
suchszimmer in keinerl^ei Beziehung stehenden Raume sei. In auf- 
fallender Weise ahneln diese Aussagen denjenigen der Kranken von 
Kandinsky inbezug auf deren Pseudohalluzinationen. Versuchs¬ 
person J berichtet von solchen Bildern: ,,Es kommt mir vor, als 
sahe ich diese visuellen Gedachtnisbilder nicht mit meinen Augen. 
sondern mit einem anderen scheinbar innerhalb meines Kopfes 
liegenden Sehorgan; wenn ich ein Bild, es nach links projizierend, 
ansehe, so ist es mir, als ob ich dieses imaginare Sehorgan gleich- 
falls nach links wendete.“ — Zweifellos sind die Bilder von Lokali¬ 
sation VI mit denen von Kaudinskys') Pseudohalluzinationen 
identisch. Die folgenden Aussagen iiber einen seiner Patienten 
gleichen denen des eben zitierten Beobachters: ,,Fiir das unmittel- 
bare Gefiihl D’s scheint es, daB, obgleich er dieselben (die Bilder) mit 


l ) Kritische und klinisch© Betrachtungen im Oebiete der Sinnes- 
taiLschungen. S. 45. 
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den Augen sehe, so ist es nicht mit jenen auBeren Augen des Leibes, 
die das schwarze Sehfeld mit den darauf zuweilen auftauchenden 
nebligen Lichtflecken sehen, sondern mit anderen, inneren Augen, 
die sich hinter den auBeren befinden.“ 

Werden Pseudohalluzinationen von Kandinsky und anderen 
auf tiefliegende anatomische und physiologische Storungen des 
Gehirns zuriickgefiihrt, so erscheinen sie unter der Beleuchtung 
dieser Experimente in vollig ausreichender Weise psychologisch 
erklarbar: zweifellos wurzeln sie seitens des Beobachters in dem den 
eigenen Eindruck nachpriifenden Gedanken, daB Bilder nicht 
solche raumliche Existenz haben, wie sie Gegenstande der AuBen- 
welt besitzen. 

In den Lokalisationen VII—X ,,fiihlte“ sich der Beobachter im 
Versuchszimmer; die Bilder schienen ihm im Vorder-, Mittel- oder 
Hinterkopf, in den Augen oder auf den Augenlidern zu sein; ver- 
haltnismaBig und im Vergleich zu anderen Bildern waren sie haufig 
klein, was auf die Tatsache zuriickgehen mag, daB die Versuchs- 
personen Vergleiche hinsichtlich des Abstandes zw f ischen den 
Augen vomahmen. 

In Lokalisation XI anderte sich im Verlaufe des Experiments 
die augenscheinliche Stellung des Bildes oder des Beobachters, 
oder aber beider. 

Unter Lokalisation XII sind die Bilder gegeben, die eine 
exakte Lokalisation nicht erfuhren. 

Die Untersuchung der Faktoren, die wahrend der Versuche die 
Bildlokalisation bestimmten, ergab folgende Bedingungen: 

1) Erwartung; 2) willkiirliche und unwillkiirliche Bewegung von 
Augen und Aufmerksamkeit zum Zweck der Fixierung eines nahen 
Punktes, der Tiir etwa oder des FuBbodens, oder eines weiter ab- 
liegenden, eines entfernten Gegenstandes; 3) die von der jeweiligen 
Versuchsperson gewohnheitsmaBig beobachtete Haltung und Rich- 
tung der Augen und Aufmerksamkeit bei Nah- und Fernsehen; 
4) der Grad der Erschlaffung der Augenmuskeln; 5) die Beleuchtung 
des Versuchszimmers; 6) der Umstand, ob die Augen geoffnet oder 
geschlossen sind; 7) der Grad, in dem GroBe, Gestalt, Wande und 
Ausstattung des Versuchsraumes das Eintreten der Projektion 
eines vorgestellten Bildes erleichtern und sie annehmbar erscheinen 
lassen — eine kahle Wand z. B. kann eine solche Projektion in das 
Zimmer anregen und so sie herbeifiihren, wahrend eine mit Bildern 
bedeckte Wand ein Hindernis fur die Wandprojektion bedeuten 
kann; 8) die Tatsache, daB die Versuchsperson die Gewohnheit hat, 
ihre Bilder in bestimmter Weise zu lokalisieren; 9) der Umfang, 
bis zu dem die umgebenden, realen Gegenstande mit der Bild- 
projektion konkurrieren, sofern sie die Aufmerksamkeit des Be¬ 
obachters storen und ihn zwingen, Augen und Aufmerksamkeit 
von ihnen abzulenken, um ein Bild zu erlangen; 10) die Gewohnheit 
des Beobachters, den Bildern jene intensive Aufmerksamkeit 
zuzuwenden, die ihn andere Gegenstande nicht mehr wahrnehmen 
laBt; 11) die Tatsache, ob das Auftreten eines Bildes annehmbar 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



bei normalen und anormalen Personen. 


321 


erscheint, wenn es in der Umgebung realer Gegenstande auftritt; 

12) das Wissen des Beobachters um das Verhaltnis der eigenen 
Stellung zu der des vorgestellten Objekts: ob er es etwa ansieht 
oder ihm den Riicken zuwendet, oder ob er, angesichts eines Ge- 
baudes etwa, in gleicher Richtung schaut, in der dieses liegt u. s. w.; 

13) der Grad der Bewegliehkeit des vorgestellten Objekts und dessen 
Annehmbarkeit; 14) die inhaltliche Bestimmtheit des Bildes, wie 
denn ein Landschaftsbild mit geringerer Wahrscheinlichkeit in das 
Versuchszimmer projiziert wird; 15) die Starke der Assoziation, 
welche die verschiedenen Elemente eines Bildes zusammenschlieBt 
und am Hintergrunde festhalt; 16) Bilder ferner, die, weil sie haufig 
gesehen werden, weniger klar und reich an Detail erscheinen, oder 
solche, die einen Hintergrund besitzen, neigen zu einer anderen Art 
der Lokalisation als jene, die mit einem Hintergrund versehen, zu- 
gleich klarer und reicher an Einzelheiten sind; 17) auch das sehein- 
bare Niveau des Beobachters beeinfluBt die Bilder, desgleichen 
18) die Richtung, in welcher die Versuchsperson das vorgestellte 
Objekt urspriinglich sah; 19) von Bedeutung fur die Bildprojektion 
ist ferner die Gegenwart von Hiilfsvorstellungen, besonders von 
kinasthetischen Bildern, Empfindungen und Gefiihlen personlicher 
Anteilnahme; wahrscheinlich werden hier noch weitere Faktoren in 
Betracht kommen, so vielleicht ein BewuBtsein des Zimmers seitens 
der Versuchsperson. Von Bedeutung ist ferner 20) ob bei der 
Lokalisation der Gegenstande im allgemeinen die Striche der Wind- 
rose irgendwie eine Rolle spielen; 21) ob gewisse vorgefaBte Mei- 
nungen vorhanden sind, etwa, daB Norden vor der Versuchsperson, 
Osten rechter Hand liegt, oder vielleicht andere Bilder deter- 
minierender Art wie das einer Landkarte im BewuBtsein sind. 
Endlich ist 22) die tatsaehliche Lage des vorgestellten Bildes im 
Hinblick auf den Beobachter ein so wichtiger Faktor, daB fur einige 
Versuchspersonen die Versetzung des Bildes an den Ort des Ob¬ 
jekts geradezu als das giiltige Gesetz ihrer Lokalisationsweise 
aufgestellt werden darf. 

Kurz vor AbschluB der Untersuchung wurden zwecks Be- 
statigung der Wirksamkeit der genannten Faktoren folgende Ver- 
suche angestellt: 

In Versuch I wurden die Beobachter angewiesen, zunachst 
und zwar in Lokalisation I ein Bild zu projizieren, alsdann es zu 
entfemen und es darauf in Lokalisation III wieder zu projizieren. 
Trotz der allgemeinen Tendenz eines Bildes zur Behauptung seiner 
Stellung, konnte gleichwohl das Bild in gewiinschter Weise lokali- 
siert werden, falls die Versuchsperson den genannten Bedingungen 
gerecht wurde. So war ein Beobachter beispielsweise imstande, 
ein Bild aus Lokalisation I, wo er selbst ein an der Situation Be- 
teiligter war, nach Stellung III zu versetzen,indem er inErwartung 
des Bildes irgend eine Stelle im Zimmer fixierte, die einen giinstigeu 
Hintergrund hergab, indem er ferner Hiilfsbilder und personliche 
Gefiihle, die ihn zum Beteiligten der Situation werden lieBen. 
ausschaltete, in gleicher Weise auch den Hintergrund eliminierte, 
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der im allgemeinen die in Lokalisation I vorgestellten Bilder zu 
begleiten pflegt, oder indem er endlich das Bild als Ganzes in der 
GroBe reduzierte, wie z. B. eine Landschaft, auch wohl ein sehr 
groBes Tier, so daB ein solches Bild in annehmbarer Weise in das 
Zimmer hineinlokalisiert werden konnte. Nun darf nicht etwa an- 
genommen werden, daB die Versuchspersonen alle diese Verande- 
rungen bewufit vorgenommen hatten; wahrscheinlieh wurden nur 
einige wenige wiederholt bewuBt ausgefiihrt, und zwar betraf 
dies solche Bilder, bei denen, wie die Blickpunktseinstellung der 
Augen, so die Erwartung, das Bild an einer gegebenen Stelle er- 
scheinen zu sehen, eine Rolle spiel ten. Mit solchen Beobachtungen 
aber erhalt man einen Hinweis auf die Faktoren, welche in erster 
Linie fiir das Entstehen der Halluzinationen anormaler Personen 
in Betracht kommen diirften. 

Ein zweiter Versuch betraf die Frage, ob die LokalisationssteUe 
im Versuchszimmer das Bild irgendwie beeinflufit . 

Die Versuchsperson wurde angewiesen, ein visuelles Bild eines 
Mannes vor sich in das Zimmer zu lokalisieren, dann die Stellung 
des Bildes in der Weise zu andern, daB es abwechselnd nach dem 
oberen Teile des Instrumentenschrankes, unter den Tisch, an die 
Wand und an einen kleinen Kasten versetzt wurde; das Bild selbst 
paBte sich sogleich und unwillkiirlich seiner Umgebung an, so daB 
der Mann oben auf dem Schranke sitzend , unter dem Tisch knieend 
oder doch stark verkiirzt, an der Wand flack und in dem Kasten 
wie eine kleine Puppe erschien. Augenscheinlich konnte das Bild 
fast liberall hin lokalisiert werden ; aber je normaler seine Stellung, 
um so klarer war das Bild. 

Ein dritter Versuch gait der Entscheidung daruber , ob Bilder in 
Lokalisation III in natilrlicher Grofie erscheinen. 

Die Beobachter wurden aufgefordert, zunachst ein Bild eines 
bestimmten Tieres, einer Katze oder Maus, eines Elefanten oder 
einer Kuh zu erzeugen und zwar in Lokalisation I, dann dieses Bild 
zu beschreiben. Nach den Aussagen wurde in solcher Lokalisation 
das Tier in natiirlicher GroBe gesehen und gewohnlich als konsti- 
tuierender Bestandteil einer Situation aufgefaBt; darauf wurden 
die Beobachter angewiesen, ein Bild desselben Tieres in Lokali¬ 
sation III hervorzurufen und auch dieses zu beschreiben. Im all¬ 
gemeinen wurde dabei das Zimmer fiir den vorgestellten Hinter- 
grund substituiert; gleichzeitig ergab sich fiir groBere Tiere, wie 
fiir Kuh und Elefant, eine Tendenz in verminderter GroBe zu er¬ 
scheinen, gelegentlich auch ihren plastischen Charakter zu verlieren 
und das Aussehen von Gemalden anzunehmen. Ein Elefant im 
Falle K veranderte wahrend des Ueberganges von geringerer zu 
normaler GroBe seinen Abstand bis zu solcher Annaherung, daB der 
Beobachter mit einem Blick nur noch einen Teil des Tierkorpers zu 
sehen vermochte, obgleich er ,,fiihlte“, daB das ganze Tier da war. 
Im Hinblick auf Farbe u. s. w. erschienen die Tiere natiirlich. Ge- 
wbhnlich waren sie plastisch; doch verloren Ochse, Kuh, Affe und 
Tiger im Fall R, der Affe im Falle K bei der Verkleinerung ihre 
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Plastizitat, erschienen flach wie Bilder und wurden gegen die Tiir 
projiziert. Wo die Tiere in Bewegung gesehen wurden, bei Mausen 
z. B., war diese Bewegung eine schnellere als gewohnlich. 

Im Zusammenhang mit obigen Versuchen iiber das Verhalten 
der Tierbilder bei normalen Personen erscheinen nunmehr die 
Tierbilder in den Halluzinationen der an Delirium tremens 
Leidenden von groBem Interesse. Von der GroBe solcher Tiere be- 
hauptet Liepmann in seiner Untersuchung iiber die Hallu¬ 
zinationen des Delirium tremens (Ueber die Delirien der Alkoholisten 
und iiber kiinstlich bei ihnen hervorgerufene Visionen, Arch. f. 
Psych., Bd. 27, S.86) :Tiere undGegenstande hattenmeistwirkliche 
GroBe. UeberlebensgroBe wurde nur von einem Patienten ange- 
geben . . . Wo sonst Abweichungen von der LebensgroBe vor- 
kamen, war es in der Richtung der Verkleinerung.“ Hinsichtlich der 
Plastizitat und Farbe dieser Tiere konstatiert er (186): ,,Das 
Gesehene war gewohnlich plastisch. Aber auch ,,Bilder “ im engeren 
Sinne, flachenhafte Erscheinungen traten mehrfach auf. Das 
meiste wird farbig gesehen/ 4 Auch spricht er (S. 184) von aus- 
gestopften und gemalten Tieren. 

Die folgenden Ausfiihrungen bei Sommer zeigen gleichfalls, 
daB das Zimmer selbst den Hintergrund hergibt fiir das in den 
Halluzinationen des Delirium tremens vorgestellte Tier, ferner, 
daB die auftretenden Tiere klein und in Bewegung sind (Diagnostik 
der Geisteskrankheiten, S. 232): ,,Dabei ist sehr bemerkenswert, daB 
diese Phantasmen gewissermaBen in den Zusammenhang der wirk- 
lich gesehenen Objekte hineinlokalisiert werden. Die Mause springen 
iiber die Bettdecke und werden durch heftiges Schlagen oder 
Walzen des Korpers verscheucht.“ 

Im Hinblick auf eine Untersuchung der Halluzinationen des 
Delirium tremens, in denen Tierbilder haufig auftreten, werden 
durch diese Experimente bedeutsame Anhaltspuntke gewonnen 
fiir die Beantwortung der folgenden Fragen: 

1. Warum erscheinen solche Bilder in Bewegung ? 

2. Warum treten haufiger Tiere auf und zwar vorzugsweise 
kleine Tiere ? 

3. Warum sind nicht nur in diesen Halluzinationen, sondern 
auch in denen des Kokainismus die Tiere zuweilen verkleinert ? 

ad 1) Im Delirium tremens sind, wie schon der Name ver- 
muten laBt, die Augen in steter Bewegung; das diirfte auch den 
Bildern Bewegung verleihen, ferner konnte die Tendenz des 
„Spahens“ die Lokalisation solcher Bilder im Raum begiinstigen. 

ad 2) Die Tatsache, daB Tiere und besonders kleine Tiere auf¬ 
treten, wurde ich im Hinblick auf die angegebenen Versuche da- 
durch erklaren, daB solche konstanten Bewegungen annehmbarer 
mit Tieren als mit Gegenstanden oder mit mensehlichen Wesen zu 
verkniipfen waren; iiberdies wurden derartig rasche Bewegungen 
kleinen Tieren durchaus naturlich sein. Auch sind derartige Tiere 
den Versuchspersonen sehr vertraut; gerade mit ihnen pflegen 
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sich auch im Gesundheitszustande Gefiihle meist unangenehmer Art 
zu verbinden; iiberdies hat sie die Tradition mit eben diesem Leiden 
verkniipft und Schreckensgeschichten iiber sie in Umlaut gebracht. 
Endlich diirfte die Angst, die als eines der charakteristischen 
Symptome dieser Kranklieit gilt, den starren, erwartnngsvollen 
und angstlichen Blick des Kranken verursachen, der gleichfalls 
gerade solehe Halluzinationen begiinstigen konnte. 

ad 3) Hinsichtlieh der Tatsache, daB Tiere, zuweilen, wie im 
Kokainismus, aucli Gegenstande in der GroBe reduziert und auch 
in anderen Beziehungen als im Grade ihrer Plastizitat verandert 
werden, neige ich eher zu der friiher erwahnten psychologischen 
Erklarung, daB gewisse Tiere im Verhaltnis zu dem Versuchszimmer 
zu groB sind, als daB sie nicht bei Verminderung ihrer GroBe 
unnatiirlich wirken wiirden; so laBt sie der Beobachter ganz unwill- 
kiirlich flach wie Bilder werden. 

Priift man die Aussagen normaler Personen iiber ihre Bilder, 
so gewinnt man den Eindruck, daB mit aller Wahrscheinlichkeit 
Lokalisation IIIj, wo der Kranke, wie z. B. in Liepmanns kiinstlich 
hervorgerufenen Halluzinationen, oft Beobachter ist, und Lokaii- 
sation III 2 , wo der Kranke ein an der Situation Beteiligter war, und 
in dem Zimmer zu sein glaubtc, in dem er zurzeit tatsiichlich war — 
es sei an Liepmanns Experimente erinnert, bei denen einer seiner 
Patienten ,,mit einem Haschen im Bett spielte (184) k ‘ — die 
haufiger begegnenden Lokalisationsformen sind. 

Fiir. das Entstehen der Bildprojektionen anormaler Personen 
braucht man nicht notwendig irgendwelche tiefliegenden Ver- 
anderungen des Gehirns verantwortlicli zu machen; ohne Frage 
liandelt es sich hier um die nanilichen Ursachen, wie sie fiir das Zu- 
standekommen der Bildprojektion normaler Personen angenommen 
wurden. Bei der kiinstlich erzeugten Projektion der Bilder der 
Kristall-Vision und ahnlicher Bilder gewaliren der Kristall, der 
geolte Fingernagel, das Glas Wasser, der Spiegel u. s. w. dem Auge 
einen Fixationspunkt, und die Erwartung befordert die Lokali- 
sation an dieser Stelle. Wo bei Hypnose mechanische Mittel, ein 
rotierender Ventilator, ein Messing-Tiirknopf, ein Bleistift u. s. w. 
zur Erregung des hypnotischen Zustandes benutzt werden, kommt 
es zu eben der Projektion, wie sie beiDarbietungauBererProjektions- 
punkte zu erwarten steht; wo dagegen der hypnotische Zustand 
durch psychische Mittel herbeigefiihrt wird, vollzieht sich die 
Projizierung des Bildes infolgc von Bemerkungen und Fragen des 
Hypnotiseurs, sofern namlich diese, wie etwa ,,sehen Sie ?“ zu einer 
zweckdienlichen Fixierung von Augen, Aufmerksamkeit und Er¬ 
wartung fiihren. 

Endlich sind die vorhin als fiir die Bildprojektion giinstig ge- 
nannten Bedingungen wirksam auch in den kiinstlichen Hallu¬ 
zinationen von Mora resile, Jolly , Liepmann und Goldstein , wo der 
physische Reiz fiir die Bildprojektion durch einen Ton, durch ge- 
fiirbto G(‘g( nstande, starke Geriichc, einen elektrischen Strom. 
flieBtuules Wasser u. s. w. gegeben wird. 
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Nun waren fraglos einige der eben erorterten Bilder, wie die 
in Versuch III, wo der Beobachter aufgefordert wurde, ein 
visuelles Bild zu erzeugen und es in den Raum hinaus zu projizieren, 
kiinstiich hervorgerufene Halluzinationen und zwar jener Klasse 
zugehorig, in der sie als Bilder , nicht als Realitdten erkannt werden; 
deshalb erschien es mir, ehe ich das Untersuchungsgebiet der Hallu¬ 
zinationen verlieB, wiinschenswert, die benutzte Method©, die ich 
die M-Projektionsmethode nennen werde, mit anderen Methoden 
der kiinstlichen Halluzinationserregung zu vergleichen. In betracht 
kommen die Methode von Liepmann , die ich als Augendruck- 
Methode zitieren werde, und die von Reichardt (Zur Sympto¬ 
matology des Delirium tremens, Neurol. Cbl., Bd. 24, S. 551), die 
ich R-Projektionsmethode nennen will. 

Der Anwendungsmodus der Augendruck-Methode wird von 
Liepmann wie folgt beschrieben (S. 204): ,,Man forderte den 
Kranken auf, die Augen zu schlieBen, nachdem man sein Vertrauen 
gewonnen und ihn zu behaglicher Mitteilsamkeit gebracht hatte. 
Hierauf wurden die Daumen auf die Lider gelegt und ein sanfter, 
allmahlich zunehmender, notigenfalls durch leichtes Reiben unter- 
stiitzter Druck geiibt. Ganz gleichwertig ist der Druck bei offenem 
Auge, er muB nur etwas starker geiibt werden . . . Man darf 
nur nicht sogleich vom Versuche abstehen, wenn der Patient 
mehrere Male erklart hat, er sehe nichts, oder wenn es zunachst 
nicht iiber die Primitivempfindungen hinauskommt. Oft gelingt 
es nicht sofort, die Aufmerksamkeit der Patienten zu fixieren, oder 
er empfindet die Manipulation zuerst als lastig.“ Bei einigen 
Experimenten substituierte Liepmann (219) fur SchlieBen der 
Augen und Handauflegen ein mehrfach gefaltetes Tuch. 

Die folgenden von Liepmann zugunsten der Augendruck- 
Methode beigebrachten Argumente sind ohne Frage in gleichem 
MaBe beweiskraftig fiir die Giiltigkeit der M-Projektionsmethode: 

1) Sie kann zur Untersuchung von Halluzinationen im all- 
gemeinen, wie 

2) fiir diagnostische Zwecke benutzt werden, 

3) Durch ihre Anwendung laBt sich unmittelbare Kenntnis 
gewinnen von Charakter und Verlauf der Halluzinationen; auch 
kann sie fiir die iibliche klinische Methode substituiert werden und 
diese erganzen. 

4) Die halluzinierende Person kann von auBeren Einfliissen 
isoliert und der gleiche Anreiz wiederholt angewandt werden, d. h. 
die Versuchsbedingungen lassen sich bei Wiederholung der 
Experimente unverandert beibehalten: ,,Wir lassen auf den 
Deliranten einen in seiner normalen Wirkung bekannten Reiz 
wirken, schlieBen Nebenreize aus und priifen, wie die Psyche den- 
selben verarbeitet.“ 

5) Die Methode ist hinsichtlich ihrer Anwendung eine 
schnellere und einfachere; Liepmann hatte hinzufiigen konnen, 
daB sie, mit Bezug auf die Angemessenheit von Zeit und Ort, der 
Kontrolle des Experimentators in weiterem Umfange untersteht 
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als die zur Untersuchung spontaner Halluzinationen benutzte 
Methode: ,,SchlieBlich ist die Methode schneller und einfaeher aus- 
fiihrbar als das Ablauschen undErspahen spontanen Halluzinierens.“ 
6) Was die Durchfiihrung seiner Methode betrifft, so halt 
Liepmann mit Sicherheit irgend welche Suggestion fur ausge- 
schlossen und behauptet: ,,Suggestivfragen wurden grundsatzlich 
vermieden.“ Gleichwohl fragt er: ,,Ist es hell oder dunkel ?“ und 
findet: ,,Die Aufforderung, ,,beschreiben Sie, was Sie sehen!“ 
ist oft nicht zu vermeiden.“ Nun laBt aber meines Erachtens die 
Tatsache, daB der Kranke antwortet, erkennen, daB er den Ein- 
druck gewinnt, es werde eine Aussage iiber das Gesehene von ihm 
erwartet. Tatsachlich ist denn auch Liepmanns Methode ebenso 
wie die M-Projektionsme£hode in dem MaBe suggestiv, als der 
Kranke ermuntert wird, etwas zu sehen und dariiber zu berichten. 
Aber nicht solches Befragen an sicli kann maBgebend fiir die Kritik 
sein; hat die Suggestion dabei ihr Bewenden, wie das wohl bei der 
M-Projektionsmethode, nicht aber bei der Augendruck-Methode der 
Fall ist, so laBt sich ein zwingender Einwand gegen die M-Projek- 
tionsmethode nicht wohl geltend machen, wirkt sie doch -nicht 
mehr suggestiv als das fiir die Methode der Untersuchung spontaner 
Halluzinationen charakteristische Ablauschen und Befragen. 

Vergleicht man den EinfluB von Augendruck- und M-Projek- 
tionsmethode auf den Charakter des gewonnenen Bildes, so ergibt 
sich eine Ueberlegenheit des letzteren Verfahrens; denn die Bilder 
der M-Projektionsmethode haben den namlichen Inhalt und 
Charakter wie die in den Halluzinationen der an Delirium tremens 
Leidenden in entsprechender Stellung auftretenden Bilder; dagegen 
zeigen die folgenden Ausfiihrungen Liepmanns (S. 223), daB Inhalt 
und Charakteristika solcher Halluzinationen durch die Augen- 
druckmethode tatsachlich eliminiert wurden. Tiere begegnen nach 
Liepmann hier nur selten; Ratten und Mause treten nicht auf; 
leblose Gegenstande und Menschen herrschen vor; im Falle spon¬ 
taner Halluzinationen ,,kamen Tier vis ionen bei 70 pCt. zur 
Kenntnis (S. 199).“ 

Auch ist hier der Inhalt nicht schreckhaft, wahrend von den 
spontanen Halluzinationen ausgesagt wird: ,,Inhaltlich iiberwiegt 
unter dem Wahrgenommenen Schreckliches.“ 

Es fehlt ferner das Gefiihl der Ichbeziehung im Hinblick auf 
das entstehende Bild. 

Es zeigt sich sodann kein Zusammenhang zwischen den sich 
folgenden Bildern oder den Teilen des namlichen Bildes, wahrend 
mit Bezug auf die spontanen Halluzinationen festgestellt wird 
(S. 199): ,,Das Gesehene stellt teils unverkniipfte Wandelbilder, 
teils zusammenhangende Erlebnisse dar.“ 

Unstetigkeit und Schwankungen, haufig auftretende Merk- 
male der spontanen Halluzinationen, sind hier nicht zu beobachten. 

Nun sind zweifellos die genannten Veranderungen auf Liep¬ 
manns Methode zuriickzufiiliren: 

1. Die Nahe des Aztes und die leise Berxihrung seiner Hand 
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— ganz zu schweigen von den besonderen Bemiihungen Liepmanns , 
dem Kranken die instinktive Furcht zu nehmen — wirken in der 
Richtung, daB sie die physiologischen und psychologischen Angst- 
gefuhle beseitigen, die den Zustanden des Delirium tremens voran- 
gehen sollen und als eines der charakteristischen Merkmale des 
Leidens bezeichnet werden. 

2. Leider gibt Liepmann keinerlei exakte Information iiber 
die Wirkung, welche der Druck auf die Bewegung des Auges aus- 
iibt; doch muB man annehmen, daB dieser Druck jenes Zittern 
wie jene Unstetigkeit, die nach Liepmann (S. 174) charakteristische 
Symptome des Delirium tremens sind, nicht nur vermindert, 
sondern in weitestem Umfange aufhebt. Das verminderte Gefiihi 
der Unsicherheit hinsichtlich der Kontrolle iiber die korperlichen 
Bewegungen muB gleichfalls das Angstgefiihl, das durch jenes 
zweifellos mitbedingt war, verringern (S. 175). Das Verschwinden 
von Ratten, Mausen und anderen Tieren steht ohne Frage in Zu- 
sammenhang mit dem Aufhoren der Augenbewegung. Auch ist 
nicht zu vergessen, daB, wie schon erwahnt, in manchen Gegenden 
Erzahlungen und Ueberlieferungen von Ratten, Mausen u. s. w., 
wie sie Deliranten zu erscheinen pflegen, im Umlauf sind und in 
warnender Absicht, vor allem in Gegenwart von Personen, die zum 
MiBbrauch alkoholischer Getranke neigen, gern wiederholt werden. 

Dies diirfte ganz von selbst den Kranken besonders zuganglich 
machen fur alles, was die Gegenwart solcher Tiere suggeriert, einmal, 
weil Ratten und Mause an sich schon manche Menschen, selbst bei 
deren volligem Wohlbefinden, ,,nervos“ machen, und weil sie, wie 
schon gesagt wurde, besonders unangenehm sein sollen, wenn sie 
in Verbindung mit jenen Leiden auftreten. Unter diesen Um- 
standen miiBte darum alles, was die Gegenwart von Ratten, 
Mausen u. s. w. suggerieren konnte, wie rasche Augenbewegung 
und Dunkelheit — in der die Bilder gern eine graue Farbe an¬ 
nehmen, selbst wo die Glaskorpertrubungen hell erscheinen — 
besonders wirksam sein. Ueberdies zeigte sich bei friiheren Ver- 
suchen, daB sich die Bilder hinsichtlich ihres Inhaltes, ihrer GroBe, 
Plastizitat u. s. w. der Umgebung anpassen. Tiere und besonders 
kleine Tiere (Ratten, Mause) treten in den spontanen Hallu- 
zinationen des Delirium tremens aus folgenden Griinden auf: 

1. Bewegung, wie sie durch das Zittern von Auge und Korper 
suggeriert werden konnte, wirkt bei ihnen wahrscheinlich, nicht 
dagegen in Verbindung mit den leblosen Gegenstanden, von denen 
Liepmann spricht (S. 227), und die Bewegung, die als ein Zittern 
sich charakterisiert, ist f kleinen Tieren angemessener als groBeren. 

2. Die Umgebung ist so beschaffen, daB sie die Gegenwart dieser 
Tiere als durchaus annehmbar erscheinen laBt. 3. Die Bilder solcher 
Tiere sind in hoher Bereitschaft infolge der Suggestionen, die der 
Kranke friiher aus der Gemeinschaft, in der er lebt, aufgenommen 
hat. — Die Tiere verschwinden in Liepmanns kiinstlich hervor- 
gerufenen Halluzinationen, weil die angewandte Methode Furcht 
und Bewegung, aus der die Halluzinationen hervorgingen, ver- 
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minderte oder aufhob und zugleich andere Bilder suggerierte. 
Mit solchem Bewegungsverlust verbindet sich, wie zu erwarten 
steht, eine EinbuBe an Leben, ,,leblose Gegenstande erscheinen. 44 
DaB auch in anderer Hinsicht noch als inbezug auf Bewegung und 
Leben der Inhalt der Bilder bei Anwendung der Methode gewandelt 
wird, beweist das haufige Auftreten von ,,Schriften, gedruckten 
oder seltener geschriebenen Worten, einzelnen Buchstaben oder 
Zahlen 44 . Noch in anderer markanter Weise andert sich der Inhalt 
der Bilder: Bilder von Liepmann selbst werden von dem Kranken 
ausgesagt (S. 224). In Anbetracht der Schwache der Nachbilder 
und ihrer allgemeinen Nichtbeachtung im taglichen Leben ist es 
jedoch kaum wahrscheinlich, daB das Auftauchen eines Bildes des 
Arztes mit dem Sehen eines Nachbildes seiner Erscheinung verbunden 
ist. wie Liepmann anzunehmen scheint (S. 224). Solche Bilder 
riihren zweifellos von Beruhrungsempfindungen und Bildern her, 
die mit der Nahe des Versuchsleiters im Zusammenhang stehen. 

Auch das Verhaltnis des Kranken zu seinem Bilde wird durch 
die Methode verandert. ,,Er wird zum Beobachter, 44 sagt Liep¬ 
mann (S. 227). Das kann nicht iiberraschen. Die Nahe des Arztes, 
die Beriihrung seiner Hand, die Fragen nach dem, was der Patient 
sieht, all dies laBt den Patienten die Augen objektiv gebrauchen, 
bewirkt, daB er sie von dem eigenen Korper abwendet, wo jene 
kinasthetischen und organischen Bilder sich aufdrangen, die fur 
die Entstehung des Gefiihls, ein an der Situation eines Bildes Be- 
teiligter zu sein, eine so bedeutende Rolle spielen. 

Die Resultate, die bei Anwendung der R-Projektionsmethode 
erreicht werden, sind den eben genannten von Liepmann ahnlich. 
Beichardt beschreibt den Anwendungsmodus seiner Methode wie 
folgt: ,,Man gibt dem Kranken (im hellsten Tages- bezw. Sonnen- 
licht) ein leeres, groBes Blatt Papier in die Hand und fordert ihn, 
ohne weitere Suggestivfragen, auf, zu erzahlen, was er sieht. Es 
ist dann im hochsten Grade iiberraschend, wie die sonst offenbar 
ganz ruhigen und besonnenen Kranken, das Blatt scharf fixierend 
nach verschiedenen Seiten oder gegen das Licht haltend, auf dem 
leeren weiBen Papier die heterogensten Dinge sehen . . .“ Im 
Hinblick auf das Ergebnis der Anwendung seiner Methode sagt 
Beichardt : Form und Inhalt, Wechsel und Szenenhaftigkeit, Be- 
weglichkeit und Zusammenhanglosigkeit dieser auf das Papier 
projizierten Halluzinationen, die Moglichkeit ihrer Suggestibility 
und der Glaube an ihre Realitat sind durchaus ahnlich den durch 
andere Kunstgriffe (Druck auf das Auge, Verdunkeln des Zimmers 
u. s. w.) hervorgerufenen, ferner auch manchen spontan auftreten- 
den Gesichtstauschungen; im Gegensatz zu der Mehrzahl der 
letzteren fehlt aber bei den kiinstlich sichtbar gemachten Hallu- 
zinationen u. a. namentlich deren Schreckhaftigkeit mit folgendem 
mehr oder weniger starkem Angstgefiihl und in der Regel auch jede 
Eigenbeziehung zum Individuum — ein Unterschied, auf welchen 
Liepmann aufmerksam gemacht hatte — ... Die GroBe der Hallu¬ 
zinationen auf dem leeren Blatt wurde auf 1—5 cm angegeben; 
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die gleiche GroBe hatten die den Sinnestauschungen nachgezeich- 
neten Figuren (Baum, Bar, Papagei u. s. w.). Wurden die Kranken 
auf der Hohe des vollentwickelten Deliriums untersucht und gelang 
es, nach Entfernen des leeren Blattes, durch Suggestion, die 
gleichen Halluzinationen auf der gegenuberliegenden Zimmerwand 
hervorzurufen, dann wurden die gleichen Figuren auch bedeutend 
groBer gesehen. Als Far be der Halluzinationen wurde vielfach 
die schwarze genannt; in solchen Fallen war es auch oft nicht 
moglich, dem besonnenen Kranken bestimmte andere Far ben 
(weiB-griin) zu suggerieren. Andere Kranke hatten aber auch aus- 
gesprochen farbige Halluzinationen . . . Visionen kleiner Tiere 
(Ungeziefer, Mause) wurden, ohne daB Suggestion stattfand, nur 
von einem Kranken auf dem leeren Blatt erblickt. Bei diesem 
Kranken war auch sonst die Beweglichkeit, der rasche Wechsel, das 
wirre Durcheinander und die plotzliche Aenderung der GroBe der 
auf das Blatt halluzinierten Gesichtstauschungen besonders aus- 
gesprochen.“ 

In der Beleuchtung der friihercn Ausfuhrungen werden die 
Ursachen der eben dargestellten Wandlungen deutlich sichtbar. 
Das Blatt Papier, auf das der Kranke wahrend der Experimente 
die Augen gerichtet hat, halt diese konstant und laBt, infolge seiner 
eigenen GroBe und Stellung, im allgemeinen die Gegenstande kleiner 
erscheinen, wie dies sich schon gelegentlich der Wandprojektion 
des Bildes ergab. Das Blatt Papier wandelt gleichfalls den 
Charakter der Bilder zu dem bildmaBiger Erscheinung und hebt das 
Gefiihl der ,,Schreckhaftigkeit“ und ,,Eigenbeziehung zum In- 
dividuum“ auf. 

So scheint es nach meinen Resultaten gesichert, daB die zur 
Erregung kiinstlicher Halluzinationen gebrauchte M-Projektions- 
methode mehr als hinreichend mit der Augendruck-Methode und 
der R-Projektionsmethode konkurrieren kann, sofern sie zu 
diagnostischen und anderen Zwecken benutzt wird, denn 

1) die vonLiepmann zugunsten einerHalluzinationen kiinstlich 
erzeugenden Methode benutzten Argumente sind in der namlichen 
Weise verwendbar auch im Inter esse der M-Projektionsmethode. 

2) Eine Methode der Bilderzeugung ist nur dann fur dia- 
gnostische Zwecke verwendbar, 1) wenn man durch sie feststellen 
kann, ob die Bilder des betreffenden Kranken leichter hervor¬ 
zurufen sind — und dies ist hochstwahrscheinlich im Delirium 
tremens der Fall — als bei normalen oder mit anderen Krankheiten 
behafteten Menschen. 2) hangt die Brauchbarkeit einer Methode 
fiir diagnostische Zwecke ab von der Moglichkeit, durch sie die Bilder 
so zu verstarken, daB der Kranke sich ihrer bewuBt oder dazu ge- 
bracht wird, ihre Gegenwart zu verraten, wo er, sich selbst iiber- 
lassen, sie verschweigen wurde; 3) muB die Methode, soli sie zu ge- 
nanntem Zwecke verwendbar sein, leicht und rasch dariiber ver- 
gewissern, ob die Bilder des Kranken die fiir das Delirium tremens 
charakteristischen sind. 
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Unter dem Gesichtspunkt dieser Anwendbarkeit sollte eine 
Methode von suggestivem EinfluB natiirlich vermieden werden. 
Inbezug auf die miindliehe Instruktion, die jede Methode verwenden 
muB, sind die 3 Methoden annaherungsweise gleichartig. Im Falle 
der M-Projektionsmethode jedoch tritt Suggestion nur in soweit 
ein, als sie Worte gebraucht, auf die samtliche Methoden ange- 
wiesen sind. Ein Gleiches laBt sich nun aber weder fiir die Augen- 
druck- noch fiir die R-Projektionsmethode behaupten. Denn die 
Suggestion, die auf der korperlichen Nahe des Experimentators 
beruht oder mit der Anwendungsweise des Reizes gegeben ist 
(mit dem Druck auf den Augapfel), der die Anzahl der suggestions- 
fahigen entoptischen Bilder vermehrt und auf sie die Aufmerk- 
samkeit des Kranken richtet, ist so groB, daB der Kranke in eine 
andere Gedankenwelt versetzt und in dieser festgehalten wird. 
Die R-Projektionsmethode andert zwar bei ihrer Anwendung die 
Halluzinationen nicht in gleichem MaBe; aber die entstehenden 
Bilder verlieren die Wesensziige der Halluzinationen des Delirium 
tremens, und so wird der diagnostische Wert der Methode, soweit 
dieses Leiden in Betracht kommt, vermindert, wenn nicht auf- 
gehoben. 

3) Was endlich den Umfang des Anwendungsgebietes angeht, 
so ist die M-Projektionsmethode der Augendruck-Methode iiber- 
legen: a) fiir die Untersuchung der Bilder normaler Personen ist 
nach Lieprnann die Augendruck-Methode nicht verwendbar. Wenn 
ich auch Lieprnann nicht zugeben kann, daB Bilder von normalen 
Personen nicht auch durch die Augendruckmethode hervorgerufen 
und projiziert werden konnten — denn mit einiger Uebung gelang 
mir das tatsachlich —, so finde ich doch auch diese Bilder sehr wenig 
befriedigend. Im Hinblick auf die Leistungsfahigkeit der R-Pro¬ 
jektionsmethode ist Reichardt (S. 554) gleichfalls augenscheinlich 
der Meinung, daB unter normalen Verhaltnissen eine Projektion des 
Bildes nicht eintreten wiirde. Wenn Reichardt bei Anwendung seiner 
Methode solche Projektion fiir gewohnlich nicht vorfand, so wird 
das meines Erachtens darauf zuriickzufiihren sein, daB die Kranken 
die Bilder einfach iibersahen, weil sie durch das, was ihnen gesagt, 
wie durch die Art, in der ihnen das Papier vorgelegt wurde, den Ein- 
druck empfingen, daB die Bilder nicht erscheinen wiirden. 

b) Nach allem, was inbezug auf die drei verschiedenen Methoden 
dargelegt wurde, sind weder die Augendruck-Methode noch die 
R-Projektionsmethode der M-Projektionsmethode vergleichbar, 
falls es sich im Hinblick auf den geheilten Kranken um eine Unter¬ 
suchung seiner visuellen Bilder handelt, die einen Vergleich be- 
zweckt zwischen diesen und den Bildern, die er wahrend der Krank- 
heit hatte, und doch wiirde gerade eine solche vergleichende Unter¬ 
suchung aus mancherlei Griinden nutzbringend sein. c) Auch 
diirfte zweifellos die M-Projektionsmethode auf die Klasse der 
Halluzinationen des Delirium tremens, wo der Kranke nach 
Lieprnann (S. 200) die Halluzinationen als Bilder erkennt, besser 
anwendbar sein als die Augendruckmethode. Hier scheinen die 
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Resultate zu zeigen (S. 204) — und Liepmann selbst gibt dies indirekt 
wenigstens zu —, daB die Methode nicht haltbar ist. Dennoch wiirde 
die Entwertung der Methode in dieser Hinsich t besonders unerwiinscht 
sein, diirften doch hier die Beobachter die zuverlassigstenZeugen sein, 
und wenn in der Tat der Unterschied in den Biidern des Deliranten 
nur ein gradmdfiiger ist (S. 200), so konnte die Information, die man 
fiir eine Klasse erhalt, auch fiir die anderen verwendbar sein. Um der 
angefiihrten Griinde willen muB darum angenommen werden, daB 
die M-Projektionsmethode einen weiteren Verwendungsbereich hat 
als die beiden anderen diskutierten Methoden, sofern sie namlich 
mehr Licht zu werfen vermag auf die Bilder der Deliranten, wenn 
die letzteren in normalem Zustande sich befinden, wenn sie in 
anormalem Zustande ihre Halluzinationen ohne zu zweifeln als 
Bilder ansehen, und wenn sie ihre Halluzinationen fiir Wirklich- 
keiten nehmen. 


(Aus der Psychiatrischen Klinik zu Jena 
[Direktor: Geh.-Rat Prof. Binswanger\) 

i 

Ueber den anatomischen Befund in einem Falle 
von Korsakoffscher Psychose. 

Von 

Dr. ULRICH VOLLRATH. 

In der ersten Zeit, nachdem Korsakoff das spater nach ihm 
benannte Krankheitsbild der Korsakoffschen Psychose aufgestellt 
hatte, konzentrierte sich das Interesse derjenigen Autoren, die 
letal verlaufene Falle dieser Krankheit pathologisch-anatomisch 
studierten, auf die Veranderungen, die die peripheren Nerven und 
das Riickenmark erlitten hatten. Fiir diese Richtung der Forschung 
war bestimmend der groBe Wert, den die ersten Untersucher mit 
Korsakoff auf die polyneuritischen Erscheinungen des neuaufge- 
stellten Krankheitsbildes legten. Dank den vielen Bemiihungen 
auf diesem Gebiete, dessen Erforschung durch die in gleichem 
Sinne verlaufenden Studien iiber die Neuritis und die Wallersche 
Degeneration wesentlich unterstiitzt wurde, ist iiber die Verande¬ 
rungen der peripheren Nerven und des Riickenmarkes bei der poly¬ 
neuritischen Psychose im wesentlichen Klarheit und Uebereinstim- 
mung in den Befunden der verschiedenen Autoren erzielt worden. 

Anders steht es mit der Erforschung der Veranderungen, die 
das Gehirn bei der Korsakoffsehen Psychose erleidet. Die Frage, 
welcher anatomisehe ProzeB im Grehirne mit dieser charakteristi- 
schen Form der psychischen Erkrankung einhergeht und vielleicht 
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auch, welcher ihr zugrunde liegt, muBte in den Vordergrund treten, 
als von mehreren Seiten, zuersfc von Jolly (1897) darauf hingewiesen 
wurde, daB es zahlreiche reine und charakteristische Falle von 
Korsakoff&chei Psychose gibt, die ohne polyneuritische Erschei- 
nungen verlaufen. Die ersten Autoren, die iiberhaupt in Ver- 
offentlichungen iiber die pathologische Anatomie der Korsakoff - 
schen Psychose des Gehirns Erwahnung tun, begniigten sich zu- 
meist mit der Wiedergabe des makroskopischen Befundes, erst 
sehr viel spater ging man systematisch daran, mit den in der 
Zwischenzeit allerdings auBerordentlich verfeinerten, modemen 
Methoden der himpathologischen Forschung die feineren, mikro- 
skopischen Veranderungen zu studieren. 

Die Zahl der genau untersuchten Falle ist nicht groB — was 
hauptsachlich auf das nicht gerade haufige Vorkommen der Korsa - 
&o//schen Psychose zu schieben ist — und die erhobenen Befunde 
sind nicht immer ubereinstimmend. Es verlohnt sich daher schon, 
einen neuen, mit den heute zu Gebote stehenden Hilfsmitteln genau 
untersuchten Fall einer reinen Korsakoffschen Psychose bekannt 
zu geben und ihn in Beziehung zu den bisher untersuchten Fallen 
zu setzen. 

Bei der Zusammenstellung des letzten sollen nur die Falle be- 
riicksichtigt werden, die dem Begriffe der Korsakoffschen Psychose 
entsprechen, wie er heute von der Mehrzahl der neueren Autoren 
angenommen wird. Danach scheiden alle die Falle aus, bei denen 
die typische Merkfahigkeitsstorung, die Erinnerungstauschungen 
und -falschungen, die mehr oder weniger ausgepragte Gedachtnis- 
schwache nicht auf der Basis des chronischen Alkohohsmus ent- 
standen sind, sondern wo diese typischen Storungen nach den ver- 
schiedensten atiologischen Momenten aufgetreten sind, von denen 
nur Gehimerschiitterung, Intoxikationen der Rinde durch Kohlen- 
saure (Strangulationsversuche), durch Kohlenoxyd (Gasvergif- 
tungen), durch septische Stoffe (Puerperium), paralytische, arterio- 
sklerotische und senile Veranderungen der Rinde, HirnabszeB und 
Tumor genannt sein sollen. Alle diese zuletzt genanntenFalle tut man 
gut, mit dem Namen „Korsakoffsches Zustandsbild u zu belegen, 
wahrend man die Bezeichnung „Korsakoffsche Psychose“ am beaten 
den Fallen vorbehalt, die in ihrer Aetiologie auf die chronische 
Alkoholvergiftung des Organismus zu beziehen sind. Es sind dies 
freilich die Falle, wo nur verschwindend seiten neuritische Er- 
scheinungen ganzlich vermiBt werden, in den weitaus allermeisten 
Fallen gelingt es, zu irgendeiner Zeit der Erkrankung polyneuri¬ 
tische Symptome nachzuweisen. Vom Standpunkte einer strengen 
Kritik ist nur die Vergleichung dieser durch gemeinsame Aetiologie 
und gemeinsame Symptome ausgezeichneten Krankheiten zulassig. 

Es wird notig sein, die unter diesem Gesichtspunkte aus- 
gewSLhlten Falle von pathologisch-anatomisch untersuchter Korsa - 
koff&cher Psychose noch einmal kurz zusammenzustellen. 

Nonne (1890) war der erste, der in einem allerdings nicht 
ganz einwandfreien Falle (39 jahriger Potator) einen Faserschwund 
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im Gehime konstatierte, den er als leicht bezeichnet. Diese Mit- 
teilung scheint nicht beaehtet worden zu sein, denn Giese und 
Pagenstecher betonen in ihrer Arbeit (1893) ausdriicklich, daB bis 
zu ihrer Zeit noch niemals ein anatomischer Befund in der Hirn- 
rinde gefunden wurde. Sie selbst fanden in ihrem Falle eines 
33jahrigen Potator, der allerdings mit Tuberkulose und Epi- 
lepsie kompliziert war, die Maschenraume der Pia stark odematos, 
eine allgemeine Anamie des Gehirns und Ablagerung gelbkornigen 
Pigments an vereinzelten Kapillaren, fiir welchen Befund sie 
jedoch mehr die Epilepsie verantwortlicb machen als den fiir die 
psychische Stoning atiologisch nachweisbaren chronisehen Alkoho- 
lisrnus. In der Hirnrinde konnten sie mit der Ni/ihchen, der 
Weigertsc hen und der Karminmethode pathologische Verande- 
rungen nicht nachweisen. Soukhanoff (1896) bemerkt fiber einen 
Fall (45 jahriger tuberkuloser Potator), daB die anatomische Unter- 
suchung keine sicheren Resultate ergeben hatte, in einem anderen 
Falle (1897) verzeichnete er Oedem und Verdickung der Hirnhaute 
und ,,vielleicht unbedeutende Zellasionen“. In einem dritten Fall 
fand sich iiberhaupt nichts. Dasselbe teilten von ihren Fallen’ 
Redlich (1897), Bosenbluth (1897) (31 jahrige Potatrix), Lepine 
(1898) und v. Halban (1900) mit. Jolly (1897) nennt seinen Befund 
unzureichend, er konstatiert nur Schwund der Tangentialfasern, 
wahrend Flemming (1897) nur Veranderungen der Ganglienzellen 
der motorischen Rinde notiert. Heilbronner (1898), der in dreien 
seiner Falle ein negatives Resultat hatte, verzeichnet in einem 
vierten Falle (36 jahrige Potatrix) starke Degeneration der ver- 
schiedensten Abscbnitte der Hirnrinde. Allein steht Monkemoller 
(1898) mit seinen Befunden von Ependymitis granularis in zweien 
seiner Falle (49 jahriger und 43 jahriger Potator). 

Um dieselbeZeit, zu der die meisten der letztgenannten Arbeiten 
erschienen, finden sich die Anfange einer genauen systematischen 
Durchforschung des Gehirns mit den modernen Methoden. Zu- 
nachst traten Zellenstudien in den Vordergrund des Interesses. Ab- 
gesehen von Fischer (1892), der in einem typischen Falle vor*Korsa- 
io//scher Psychose neben Ektasie und Hyperamie der HirngefaBe 
Granularatropbie der Pyramidenzellen konstatierte, war Ballet 
(1898) der erste, der (bei einem 30 jahrigen Potator) Veranderungen 
an den Zellen der Hirnrinde bekannt gab. In seinem Falle waren 
die groBen Pyramidenzellen rund, ihre Fortsatze nicht deutlich, 
das Protoplasma hatte ebenso wie der Kern seine gewohnte mikro- 
chemische Reaktion verloren. An einzelnen Stellen waren die 
Veranderungen noch starker, die Zellen waren geschwollen, ihre 
Konturen abgerundet, die Fortsatze waren kaum zu erkennen, 
ebenso war kaum noch chromatische Granula zu sehen. Die Masse 
des Pigments erschien vermindert. In einem zweiten Falle Ballets , 
den er mit Faure zusammen veroffentlichte (1898) und der ebenso 
wie der erste mit Tuberkulose kompliziert war (30 jahrige Potatrix), 
fanden sich im Lobus paracentralis nach der Ni/ihchen Methode 
ausgedehnte Zellalterationen, besonders der groBen Pyramiden- 
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zellen; es fanden sich Uebergange von einfaeh geschwellten Formen 
mit etwas abgerundeten Konturen und etwas fiber die Norm ver- 
groBerten Kernen bis zu Zellen, bei denen vollstandige Chromato- 
lyse und hochgradige Veranderungen der Kerne imd der Zell- 
formen eingetreten waren. Ein anderer Fall der beiden Autoren 
(32 jahrige Potatrix) zeigte ein ahnliches Bild, nur waren die Ver¬ 
anderungen teilweise noch starker, besonders in den Beteschen 
Pyramidenzellen. Diesen Ergebnissen entspricht im grofien und 
ganzen der Befund ChanceUays (1901), der nach der Nifil&chen 
Methode in einem Falle im Lobus paracentralis neben normalen 
Zellen alle Stadien zentraler Chromatolyse fand, in einem zweiten 
nach derselben Methode untersuchten (40 jahrige tuberkulose 
Potatrix im Puerperium) wenig ausgesprochene Chromatolyse 
notierte, und der Befund Coles (1903), der in den GanglienzeUen 
der Rinde Chromatolyse des Zentrums der Zelle und Verlagerung 
des Kerns an die Peripherie fand, wobei der Kern gut farbbar 
blieb. Be> Cole war die Rindenerkrankung begleitet von dem Auf- 
treten degenerierter Fasern in den Pyramidenbahnen und der 
kortikothalamischen Verbindungen im vorderen Schenkel der 
inneren Kapsel, und der Autor ffigt hinzu, daB auch das Kleinhim 
nicht intakt geblieben sei. Siefert (1901) legte auf das Resultat 
der Zellstudien, das er als unsicher bezeichnet, weniger Wert. 
Hirnstamm und Kleinhirn fand er vollkommen intakt, dagegen 
waren in den beiden Hemispharen schwer degenerative Prozesse 
nachzuweisen, die in ihrer Xntensitat schwankend waren, am 
starksten aber in den Zentralwindungen ausgebildet waren. Nach 
der Marchischen Methode fanden sich im Marklager massenhafte 
Degenerationsschollen, vereinzelt waren die fast schwarzen Stellen 
schon makroskopisch sichtbar. Auch die Radiarfasem, das supra- 
radiare Fasernetz, stellenweise auch die Tangentialfasern waren 
ausgedehnt degeneriert; es bot sich das Bild des fettigen Zerfalls 
mit der charakteristischen kettenformigen Anordnung der Degene- 
rationsprodukte. An den GefaBen fanden sich keine Veranderungen. 

Am besten hier anzuschlieBen ist der Fall, den Wehrung in 
seiner Arbeit (1905) publiziert; auch hier findet sich die Kom- 
bination von Korsakoffschcr Psychose und Tuberkulose (28 jahrige 
Potatrix). In van (?$e«m-Praparaten ergab sich eine Verdickung 
der Pia, die an der freien Oberflache der Windungen starker war 
als in der Tiefe der Furchen. Die Pyramidenzellen waren durchweg 
gut gefarbt; der Kern, meist im Zentrum der Zelle, war deutlich 
erkennbar, ebenso das Kernkorperchen. Mit der At/Sfechen 
Methode konnten in den Pyramidenzellen Veranderungen nicht 
nachgewiesen werden. Die Neuroglia schien nicht vermehrt zu 
sein. Plasmazellen, auf deren Vorkommen Vogt (1901) hingewiesen 
hat — ein Befund, mit dem er isoliert dasteht —, wurden nicht 
gefunden. In Praparaten mit Markscheidenfarbung nach Pal 
zeigte sich in den Zentralwindungen und Stirnwindungen betracht- 
liche Abnahme des supraradiaren Assoziationsfasernetzes, wohl 
uber zwei Drittel der Fasern waren geschwunden, die starksten 
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Veranderungen fanden sich im Stimhim. Eine Neurogliawuche- 
rung war auch mit der Weigerts chen Gliamethode nicht nach- 
weisbar. 

Zu ahnlichen Resultaten wenigstens in Bezug auf die 
Fasem des Gehirns kam Gudden (1896), in anderer Beziehung 
weichen seine Befunde erheblich von denen anderer Autoren ab. 
In seinem ersten Falle (37 jahriger Potator) fiel makroskopisch 
leichte Verdickung und odematose Triibung der weichen Hirn- 
haute iiber der Konvexitat, leichte Erweiterung der Ventrikel, 
die mit blutig-seroser Fliissigkeit gefiillt waren, auf. Die Kon- 
sistenz des Gehirns war derb. Mikroskopisch wurde das obere 
Ende der linken vorderen Zentralwindung nebst dem Parazentral- 
lappchen untersucht. Hier war die Pia etwas verbreitert, locker, 
von zahlreichen frischen und zerfallenen Blutkorperchen durch- 
setzt. Teils zwischen dem Gewebe, teils an der Oberflache sitzend, 
fanden sich Kalkkugeln. Streckenweise war die Pia verwachsen, 
an der Peripherie von einem feinen Filz fibrinoser Auflagerungen 
iiberzogen. Das Tangentialfasernetz, sowie das supra- und intra- 
radiare Fasergeflecht hatte eine nicht unbedeutende EinbuBe er- 
litten. Die groBen Pyramidenzellen farbten sich meist gut mit 
Karmin, ihr Kern und Kernkorperchen waren deutlich; manche 
Zellformen waren abgerundet und besaBen kornigen und pigmen- 
tierten Inhalt. An zwei Stellen, die etwa 0,5 cm voneinander ent- 
femt waren, fanden sich alte Herde, filzige, fein vaskularisierte 
Narben, in deren Mitte grobes, glanzendes Blutpigment und mehrere 
zerfallene Pyramidenzellen konstatiert wurden. Das Blutpigment 
erstreckte sich noch weit in die Umgebung, besonders nach der 
Oberflache des Gehirns zu. Im Rindengrau der Insula Reili fand 
sich ein Erweichungsherd. Im Gebiete des Hohlengraus des dritten 
Ventrikels bestand ausgedehnte Encephalitis haemorrhagica; auBer- 
dem bestanden Atrophie der Corpora mamillaria und hamorrha- 
gische Veranderungen im Bereiche des distalen Vaguskernes. 

Auch im zweiten Falle Guddens (48 jahriger Potator mit 
Lungentuberkulose) war makroskopisch eine leichte Arachnitis 
chronica nachzuweisen. Mikroskopisch zeigten die Stiicke aus der 
vorderen Zentralwindung, der linken 3. Stimwindung und dem 
Cuneus gleichmaBig eine in geringem Grade verdickte, mit vielen 
Blutzellen imbibierte Pia. ' Die oberflachlichen und tiefen Tan- 
gentialfasern waren in weitgehendem MaBe geschwunden. Am 
meisten reduziert war das Tangentialfasernetz der Stimwindung, 
streckenweise sah man in den peripheren Schichten nur einige 
wenige Fasern verlaufen. In den GefaBen, vomehmlich den 
kleineren, waren die Kerne vermehrt. Die Pyramidenzellen er- 
schienen nicht vermindert, nur wenig pigmentiert. Kern und 
Kernkorperchen waren scharf, die Achsenzylinderfortsatze waren 
lang sichtbar. Am Ende des Aquaeductus Sylvii und dem Anfangs- 
teile des 3. Ventrikels, an dessen Boden und Wand fanden sich 
kleine Blutaustritte mit geringem Markzerfall in der nachsten Um¬ 
gebung. 
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Ouddens 3. Fall (42 jahriger Potator) bot folgenden Befund. 
Es bestand Arachnitis chronica. Im Gebiete des 3. Ventrikels 
fand sich Encephalitis haemorrhagica, in seiner Wand Fett- 
komchenzellenentwicklung und Abnahme des Fasergehaltes, dies 
beides wurde auch in beiden Sehhiigeln konstatiert. Die Corpora 
mamillaria waren partiell atrophisch. In der kernfreien Zone 
der Briicke zwischen Nervus facialis und trochlearis war ein 
hamorrhagischer Herd. Mikroskopisch wurden Stiicke aus dem 
oberen Teile der linken vorderen Zentralwindung und aus der 
linken 3. Stirnwindung untersucht. Die Pia war wieder etwas 
verdickt, mit Blutkorperchen durchsetzt, die teilweise auch in 
die obersten Schichten der Rinde selbst eingedrungen waren. Das 
Tangentialfasernetz war sehr sparlich. An den Ganglienzellen 
fand sich nichts Besonderes. Sowohl im Rindengrau wie im Mark- 
lager erschienen die kleinen GefaBe vermehrt, sie waren sehr kern- 
reich. In der Stirnwindung, die sonst die namlichen Veranderungen 
aufwies, hatte eine Vermehrung der GefaBe nicht stattgefunden, 
dafiir sind sie vereinzelt mit kleinen Kalkblattchen inkrustiert. 

In Ouddens 4. Falle (35 jahriger tuberkuloser Potator) fand 
sich wieder hamorrhagische Encephalitis in der Wandung des 
3. Ventrikels und Atrophie der Corpora mamillaria. Die mikro¬ 
skopisch untersuchten Stiicke aus der linken Zentral- und Para- 
zentralwindung und der linken Okzipitalhirnspitze zeigten vollig 
normales Verhalten, besonders das Tangentialfasernetz ist nicht 
gelichtet, sondern normal dicht. Nur in der linken 3. Stirnwindung 
ist dieses stark gelichtet, etwa zwei Drittel der Fasern dieses Netzes 
sind geschwunden, auch das supra- und intraradiare Fasergeflecht 
ist mangelhaft ausgebildet. An den Zellen zeigen sich keine 
wesentlichen Veranderungen. Im 5. Falle Ouddens (39 jahriger 
Potator) war in der untersuchten linken ersten Temporalwindung 
das Tangentialfasernetz sehr fein und dicht, nur das supra- und 
intraradiare Flechtwerk etwas flach, die Zellen schienen in ihrer 
Struktur nicht wesentlich verandert. Die mittleren GefaBe der 
Pia und der Hirnrinde waren starrwandig, nicht aber mit Kernen 
infiltriert. 

Auf Grund seiner Resultate hebt Gudden am Schlusse seiner 
Arbeit besonders hervor, daB bei der Korsakoffschen Psychose 
mehr oder weniger ausgedehnte encephalitische Prozesse im Be- 
reiche des Hirnstammes, besonders in der Umgebung des 3. Ven¬ 
trikels, die aber die Augenmuskelzentren verschonen konnen, haufig 
sind, und daB Atrophie der Corpora mamillaria nicht allzu 
selten anzutreffen ist. 

Eine Bestatigung dieser Ergebnisse brachte Raimann (1900) 
mit seinem Falle (45 jahriger Potator), in dem er Hamorrhagien 
im Gebiete des hinteren Teiles des 3. Ventrikels, des Aquaeductus 
Sylvii und des 4. Ventrikels nachwies. Diese Falle stellen eine 
nahe Beziehung zu der Polioencephalitis acuta haemorrhagica 
superior Wernickes her, worauf schon Elsholz (1900) und Bon - 
hoejfer (1901) aufmerksam gemacht haben. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



bei der Korsakoffschen Psychose. 


337 


Einen eigenartigen und alleinstehenden Befund verzeichnete 
KdMbaum (1899), der in seinem Falle (49 jahriger Alkoholiker mit 
Epilepsie und Apoplexie) frische Blutungen im linken Seitenven- 
trikel, im linken Centrum semiovale und Nucleus caudatus fand; 
in der rechten Hemisphare waren im Hinterhauptslappen, an der 
AuBenflache des Stabkranzes, dicht am Rande der Windungen, 
aber im Marklager gelegene alte kirschkemgro6e Erweichungsherde 
zu finden. Aehnliche Befunde hatten auch die russischen Forscher 
Soukhanoff und Orbff (1899), die (bei einem 45 jahrigen Potator) 
umfangreiche Erweichung in der Rinde und der angrenzenden 
weiBen Substanz im rechten Stirnhirn und Schlafenlappen sowie 
in der Tiefe der linken Hemisphare fanden, und Bechterew (1900), 
der (bei einem 60 jahrigen) im Gebiete der vorderen (Gyrus un- 
cinatus) und inneren (Gyrus cornu Ammonis) Teile beider Schlafen¬ 
lappen und der darunterliegenden Teile Erweichung konstatierte. 
Diese letzten beiden Falle hatte wohl Giljarowski (1900), der in 
seinem Falle (53 jahriger tuberkuloser Potator) 5% Jahr nach 
einem apoplektischen Insult Erweiterung der Seitenventrikel, all- 
gemeine Atrophie des linken Schlafenlappens, auch mikroskopisch 
multiple atrophische Herde und reichlichen Faserschwund in 
diesem Gehirnteile beschrieb, im Auge, als er behauptete, daB in 
alien Fallen von Korsakoffschev Psychose Herdaffektionen, und 
zwar am haufigsten im Schlafenlappen lokalisiert gefunden wiirden. 
Neben diesen Herderscheinungen stellte er in seinem Falle noch 
geringe diffuse Chromatolyse aller Zellelemente der gesamten 
Rinde fest. 

Die neueste und auch eingehendste Untersuchung des Gehims 
bei der Korsakoffschen Psychose verdanken wir Thoma (1910), 
auf dessen Befunde genauer einzugehen ist. In seinem ersten Falle 
handelte es sich um einen 50 jahrigen Potator mit Tuberkulose 
der Lungen, der wahrend des Anstaltsaufenthalts mehrere Krampf- 
anfalle erlitt. Die Pia war leicht abziehbar, nur stellenweise etwas 
verdickt und getriibt. Die GefaBe, die nicht stark gefiillt waren, 
erschienen zart. Die Konsistenz des Gehirns war derb. Es fand 
sich ein maBiger Hydrocephalus internus. Die Rinde war auf dem 
Durchschnitt blaB und nicht stark verschmalert. In der linken 
Kleinhirnhemisphare fand sich ein derber gelblicher Tumor, etwa 
2V 2 cm im Durchmesser messend, der an einzelnen Stellen kleine 
Erweichungen aufwies. Mikroskopisch wurden vom Gehim 
untersucht einzelne Stellen aus der ersten Frontalwindung, der 
vorderen Zentralwindung, aus dem Okzipitallappen, dem Klein- 
hirn und dem Thalamus opticus. Es ergab sich nach der Nifibchen 
Methode eine allgemeine Zelldegeneration, die am ausgepragtesten 
in den Zentrahvindungen war, weniger in den Frontal- und noch 
weniger in den Okzipitalwindungen. Die Fortsatze waren sehr lang 
zu verfolgen, der Kern trat an die Peripherie, teilweise blasig 
werdend, auch totale Chromatolyse trat auf. Auch innerhalb der 
einzelnen Windungen ist die Degeneration nicht gleichmaBig, 
einzelne Stellen besitzen noch Zellen mit relativ gut erhaltener 
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Struktur. Am meisten schien zentral die Schicht der kleinen 
Pyramidenzellen in Mitleidenschaft gezogen worden zu sein. Um 
die Ganglienzellen herum fanden sich bald mehr, bald weniger 
Gliazellen. Stabchenzellen wurden nur ganz vereinzelt konstatiert. 
Die GefaBe, der Mehrzahl nach mit verdickten Wandungen, waren 
an einzelnen Stellen leicht vermehrt. Die Zellinfiltration der Ge- 
faBscheiden war unbedeutend, plasmazellenahnliche Gebilde 
wurden nur ganz vereinzelt bemerkt. In der Umgebung kleinerer 
GefaBe wurden an einzelnen Stellen Reste kleiner Blutungen kon¬ 
statiert. Unterhalb der durchweg verdickten Pia war an mehreren 
Stellen kleinzeilige Infiltration zu finden; an einer Stelle war ein 
kleines, makroskopisch nicht wahmehmbares Tuberkelknotchen in 
die oberste Rindenschicht eingewachsen. 

Auch im Thalamus fanden sich neben normalen sehr zahl- 
reiche degemrierte Ganglienzellen, Blutungen waren hier nur sehr 
sparlich und gering aufgetreten. 

An vielen Stellen zeigte sich starke Vermehrung der Glia, die 
nicht nur die Zellen, sondern auch die Fasern betraf. Vor allem 
war die Randglia da von betroffen, aber der ProzeB ging auch in 
die Tiefe der Rinde. Es konnten viele Spinnenzellen konstatiert 
werden. Im Marklager hatte gleichfalls starke Vermehrung statt- 
gefunden, es fanden sich an vielen Stellen ausgedehnte Gliamassen, 
Gliazellen, hauptsachlich Spinnenzellen, und dichte Faserfilze. 
In alien Windungen wurde Ausfall in den Tangentialfasern und 
in den Radiarfasern beobachtet; diese waren besonders in den Zen¬ 
tral windungen von dem Schwunde betroffen. Nach der Marchi- 
schen Methode war deutlich Zerfall der Markscheiden zu erkennen, 
doch nicht so reichlich, als nach dem Ausfall zu erwarten war; 
im Hinterhauptslappen war der Zerfall starker als im Stirnhirn. 
In der Nahe des Tuberkelknotens in der linken Kleinhirnhemisphare 
zeigte sich ebenfalls starkerer Zerfall. 

In den nach Bielschowsky gefarbten Praparaten fand sich 
starke Lichtung des Fibrillennetzes, wobei die Zellen derselben 
Rindenschicht verschiedenes Verhalten zeigten. In einzelnen 
Zellen waren die Fibrillen gut bis in die Zellen hinein verfolgbar, 
in anderen zerfielen sie, bevor sie eintreten. Einzelne Ganglien¬ 
zellen zeigten blasiges Aussehen, von ihnen gingen iiberhaupt keine 
Fibrillen mehr aus. 

Der 2. Fall Thomas (43 jahrige Potatrix) bot folgendes Bild: 
Die Pia lieB sich leicht abziehen, sie war nur an einzelnen Stellen 
langs der GefaBe leicht getriibt. Die GefaBe waren uberall zart. 
Die Hirnmasse selbst war weich, aber zah und sehr blaB, sie zeigte 
nur wenig Blutpunkte. Es war weder Granulation des Ependyms 
noch Hydrocephalus intemus vorhanden. Bei der mikroskopi schen 
Untersuchung ergab sich bei den Ganglienzellen allgemeine Degene¬ 
ration in vielgestaltiger Form, bis zu vollstandigem Untergange 
ganzer Zellgruppen, auch waren die Zellen stark verlagert. In der 
Zentralwindung erschien die Schicht der kleinen Pyramidenzellen 
am starksten beteiligt zu sein. Trabantzellen wurden ziemlich 
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zahlreich gefunden; Stabchenzellen fanden sich nirgends. Die 
GefaBe waren vermehrt, ihre Wandungen verdickt; stelienweise 
waren die GefaBscheiden starker zellig infiltriert. In den oberen 
Rindenschichten, wie im Marklager erschienen die Gliazellen ver¬ 
mehrt. Blutungen waren in der Rinde nirgends zu beobachten 
Die Zelldegeneration war in den untersuchten Rindenpartien 
(vordere Zentralwindung und erste Stirnwindung) anscheinend 
ziemlich gleichmaBig verbreitet. 

In beiden Fallen konnten mit der Toluidinblau- und Kresyl- 
’violettfarbung mehr oder weniger reichlich Zerfallsprodukte nach- 
gewiesen werden. 

Man kann die Ergebnisse, die bei der pathologisch-anatomi- 
schen Durcbforschung des Gehirns bei der Korsakoffschen Psychose 
erhalten wurden, im AnschluB an die zusammenfassenden Dar- 
stellungen, wie sie sie Kraepelin (in der neuesten Auflage seiner 
„Psychiatrie“) und Cramer (im Binstvanger-Siemerlingschen Lehr- 
buche, 3. Auflage) geben, dahin kurz wiedergeben, daB, wahrend 
in einigen Fallen die Dura Erscheinungen einer starker oder ge- 
ringer ausgebildeten Pachymeningitis haemorrhagica aufweisen 
kann, die Pia meist eine auffallige leptomeningitische Verdickung 
und Triibung iiber der Konvexitat zeigen kann, daB mitunter das 
Ependym granuliert sein kann, daB geringe Grade von Hydro¬ 
cephalus internus bestehen konnen, die wohl in engem Zusammen- 
hange mifc der allgemeinen Atrophie der Windungen und des Mark- 
lagers der Hemispharen stehen, daB sich mikroskopisch neben 
GefaBneubildungen auch Veranderungen der GefaBe, Blutungen 
und Pigment in den GefaBscheiden nachweisen lassen, und daB 
schlieBlich in der eigenfcliehen nervosen Substanz sich neben mehr 
oder weniger scharf ausgepragtem Faserzerfall in alien Schichten 
der Rinde und im Marklager in den Nervenzellen weitgehende 
regressive Veranderungen, wie Chromatolyse, Randstellung des 
Kerns, Abrundung der Konturen, Sichtbarwerden der Fortsatze, 
Rarefizierung und Verschwinden der Fibrillen zeigen lassen, 
wahrend die Glia eine Tendenz zur Wueherung und damit zur Aus- 
fiillung der entstehenden Liicken kennzeichnet. Die frischeren 
Blutungen, namentlich im Gebiete des 3. Ventrikels, scheinen mehr 
bei den akut auftretenden und schnell zum Exitus fiihrenden 
Krankheitsformen aufzutreten. 

Bei dem Falle, der in der Jenaer Klinik beobachtet wurde, handelte 
es sich um einen 50 jahrigen Beamten, der am 8. IV. 1910 von der Polizei 
eingewiesen wurde. 

Ueber die Erblichkeitsverhaltnisse wurde von verwandter Seite 
folgendes angegeben: Der Vater, der an Alterschwache starb. war etwas 
reizbar. ein Bruder von ihm taugte nicht viel und ging nach Amerika, ein 
anderer Bruder starb an Tabes, eine Schwester litt an Gicht. zwei Bruder 
waren gesund. In der Familie des Vaters sind sonst belastende Momente 
nicht bekannt. Die Mutter lebte zur Zeit der Aufnahme des Patienten 
noch und war trotz hohen Alters (88 Jahre) noch riistig. Ein Vatersbruder 
der Mutter soli Potator gew^esen sein. Sonst ist von psychischen und 
nervosen Erkrankungen und Erscheinungen in der Familie der Mutter 
nichts zu notieren. Der Patient hatte 5 gesunde Geschwister, von denen 
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ein Bruder als schaffender Kiinstler es sogar zu einer angesehenen Stellung 
irn Kunstleben gebracht hat. Der Patient ist ledig geblieben. 

Seine Entwicklnng war im groBen und ganzon normal, er soil aber 
immer von etwas schwachlicher Konstitution gewesen sein. Von Krank- 
heiten in der Kindheit werden Masem erwahnt. Krampfe hat er nie gehabt. 
In der Schule lemte er angeblich gut, er absolvierte das Gymnasium und 
bestand mit 20 Jahren das Abiturientenexamen. Er studierte dann an 
mehreren Universitaten klassische Philologie, leistete das Probejahr ab, 
hat aber kein SchluBexamen gemacht. Nach mehreren Hauslehrerjahren 
fand er eine Stellimg als wissenschaftlicher Beamter. Gedient hat er 
wegen allgemeiner Korperschwache nicht. Eine luetische Infektion wird 
negiert. 

Seinem Charakter nach wird er von den Verwandten als unent- 
schlossener, weicher und gutmiitiger Mensch geschildert. Seine geistigen 
Fahigkeiten waren sehr gut, bei seinen Kollegen gait er als einer der be- 
lesensten Beamten, der liber ein groBes Wissen verfugte. 

Seit vielen Jahren — genau laBt sich der Zeitraum nicht angeben, 
aber es sollen ungefahr 10 Jahre sein —, war er sehr starker Trinker, der 
besonders schwere Alkoholika, namentlich schwere Weine. Kognak u. s. w. 
konsumierte. Er soli aus einigen Lokalen wegen Belastigung anderer Gaste 
in der Trunkenheit dauemd verwiesen worden sein und manehmal in sinn- 
loser Betrunkenheit auf der Strafie aufgelesen worden sein. In der letzten 
Zeit hat angeblich immer eine Weinflasche unter dem Bett gestanden. 
Die Nahrungsaufnahme war in der letzten Zeit vor der Aufnahme in die 
Anstalt sehr gering. Zum Dienst kam er stets plinktlich, nur an einzelnen 
Tagen war er nicht zu gebrauchen. 

Anfang April 1910 erkrankte der Patient unter den Erscheinungen 
der VergeBlichkeit, unter Kopfschmerzen, Appetitmangel und Schlaflosig- 
keit. Er sprach nur noch unzusammenhangend, lief auf den Vorschlag 
arztlicherseits, sich in Behandlung zu begeben, in mangelhafter Kleidung 
planlos in der Stadt umher, in der er sich nicht mehr zurechtfand, und wurde 
schlieBlich in hilflosem Zustande von der Polizei aufgefunden, die ihn der 
Klinik zufiihrte. 

Bei der Aufnahme fand sich an den inneren Organen nichts wesent- 
liches Krankhaftes; die Lunge war ganz leicht emphysematisch geblaht, 
die Herzdainpfung erschien nicht regelwidrig verbreitert, die Herzaktion 
war regel ma Big. Die Leberdampfung reichte 1 Fingerbreit unterhalb des 
Rippenbogens. Der Urin war frei von EiweiB und Zucker. Die peripheren 
Arterien waren ma!3ig derb anzufiihlen, sie waren leicht geschlangelt. 

*Die mechanische Muskelerregbarkeit war lebhaft, das vasomotorische 
Nachroten gesteigert. Die Anconaeusreflexe waren von normaler Starke 
und gleich, die Kniephanomene etwas herabgesetzt, links etwas mehr 
als rechts. Die Achillesphanomene zeigten sich nicht wesentlich different. 
Die Hautreflexe erwiesen sich samtlich als schwach. Wahrend die Be- 
riihrungsempfindlichkeit erhalten war, war die Schmerzempfindlichkeit 
stark, namentlich in den Beinen, herabgesetzt. Es bestand geringer Tremor 
der gerade hervorgestreckten Zunge und der Hande. Der Gang war leicht 
paretisch, in den unteren Extreinitaten wurde geringe Ataxie beobachtet. 
Romberg war negativ. Die Augenbewegungen erfolgten frei, es bestand 
keine Augenmuskellahmung. Die Pupillen waren ziemlich eng, gleichweit 
und ein wenig entrundet, die linke reagierte auf Lichteinfall prompt und 
ausgiebig, die rechte nur spurweise; die Konvergenzreaktion war erhalten. 
Der Mundfacialis innervierte rechts starker als links, beim Sprechen trat 
Zittern der Mundwinkel ein. Irn Augenfacialis wurde eine Differenz nicht 
beobachtet, beim AugenschluB zeigte sich Lidflattem. Der Augenhinter- 
grund bot nichts Anormales. Beim Nachsprechen der gebrauchlichen 
Paradigmata traten Hesitieren, Silbenstolpern und -auslassungen ein, die 
gewohnliche Konversationsprache lieB nichts Auffallendes bemerken. 

Die Wasserma)in *che Reaktion ergab negativen Ausschlag. 

Psychisch machte der Patient einen stumpfen Eindruck. Der Ge- 
sirhtsausdruck war stumpf, das Mienenspiel gering, nur manehmal zeigte 
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sich Verlegenheitslacheln. Die Sprechweise war zogernd, leise, der Patient 
suchte deutlich nach den Worten. In seiner Stimmung war der Kranke 
ganz apathisch. Aufgetragenen Bewegungen kam er nach, aber mit einer 
gewissen Umstandlichkeit, haufig auch verkehrt, nur ganz einfache Auf- 
forderungen, z. B. Handgeben, erfolgten richtig. 

Die hauptsachlichsten psychischen Symptome waren hochgradige 
Storungen vor allem der Merkfahigkeit und dann des Gedachtnisses. Der 
Patient konnte iiberhaupt fast nichts mehr behalten; er vergaB sofort 
wieder. daB er eben gegessen hatte, daB er eben Stuhlgang gehabt hatte, 
begriiOte den Arzt. der eben bei ihm gewesen war. von neuem, als wenn 
er ihn an diesem Tag© zum ersten Male sahe. Langere, einfach aufgebaute 
Satze. konnte er nicht nachsprechen, von vorgesprochenen Ziffem konnte 
er nur drei reproduzieren. Ueber den Ausbruch seiner Krankheit hatte er 
nur ganz dunkle Erinnerungen, er gab an, Kopfschmerzen gehabt zu haben 
und in der letzten Zeit nur wenig gegessen zu haben. Zeitlich war er leidlich 
orientiert, die ortliche Orientierung war gut. AlkoholgenuB gab er iibrigens 
zu, wenngleich er auch den Abusus spirituosorum nicht als so schliinm hin- 
stellte, als er es wirklich war. 

Das Gedachtnis war sehr ungleichmaBig gestort; wahrend er kaum 
auf seinen eigenen Namen kam, sein Alter auch nicht annahemd angeben 
konnte, die Narnen seiner Geschwister nicht aufzufiihren wuBte, konnte er 
doch noch die hauptsachlichsten Lehrer aus seiner Studienzeit beim Namen 
nennen und seinen Lebenslauf, wenigstens in den friiheren Jahren, an¬ 
nahemd richtig schildem. 

Wahrend er, wenn er Tatsachen, die langer zuriicklagen. vergessen 
hatte, einfach antwortete, er wisse es nicht mehr, war er iiber die jiingste 
Vergangenheit zahlreichen Erinnerungsfalschungen und -tauschungen 
unterworfen. Er erzahlte von Spaziergangen, die er gemacht haben wollte, 
wahrend er tatsachlich im Bett gelegen hatte, von Speisen, die er vorgab, 
gegessen zu haben. Wie alle AJkoholiker war er sehr suggestibel; wenn 
man ihm suggerierte, daB er eben von einem Spaziergange heimgekehrt 
sei, so glaubte er auch fest daran. 

Eine Priifung seines formalen Wissens war nur sehr schwer durch- 
zufuhren, da er die Symptome des Vorbeiredens und der Perseveration in 
ausgepragtem MaBe bot, doch war an einer Einschmelzung und Verarmung 
seines Wissensschatzes nicht zu zweifeln. Auch die Rechenfahigkeit war 
stark herabgesetzt. Bedeutsam war auch die Stoning des Wiedererkennens 
bekannter Gegenstande, so bezeichnete er einen Federhalter als Feder. 
andere Sachen, wie Streichholzschachtel, Messer, SchUisselbund, erkannte 
er iiberhaupt nicht mehr und WuBte auch nichts damit anzufangen. Selbst 
die Geldsorten wurden nicht mehr richtig bezeichnet, geschweige denn 
rechnete er damit richtig. 

Sinnestauschungen waren nicht nachweisbar. 

Subjektiv bestand ein gewisses Krankheitsgefiihl, er klagte iiber 
Kopfschmerzen, leichten Schwindel und iiber Schwache des Gedachtnisses. 

Die Krankheit des Patienten nahm einen raschen ungiinstigen Ver- 
lauf, es trat bald eine stark© korperliche Hinfalligkeit ein, alle Bewegungen 
wurden mehr und mehr paretisch, beim Gehen fiel eine sich immer starker 
bemerkbar machende Neigung zum Umfallen nach rechts auf. Die Beine 
wurden stark atrophisch; die Sehnenreflexe erloschen nach und nach. 
Nur bei Priifung des Patellarreflexes zuckten rechts einzelne Muskelbiindel. 
Babinski war und blieb negativ. Die Reaktion auf Lichteinfall verschlech- 
terte sich auch auf der linken Pupille. Die Zunge begann nach links zu 
deviieren, die linksseitige Pares© des Mundfacialis pragte sich starker aus. 
Im weiteren Verlaufe trat Incontinentia urinae auf, zeitweise war der Kranke 
auch mit Kot unrein. 

Auf psychischem Gebiet verstarkte sich die Stumpfheit des Patienten 
in erheblichem MaBe. Er reagierte auf Fragen nur noch mit Kopfnicken. 
erfaBte kaum den Sinn der Fragen und gab nur ganz vereinzelte und nicht 
passende Antworten. Er war leicht ermiidbar und schlief. sich selbst iiber- 
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lassen, sofort ein. Die Nahrungsaufnahme war nur sehr mangelhaft, zeit- 
weise trat auch Erbrechen auf. 

In der zweiten Halfte des Mai wurde eine leichte KJarung notiert. 
Der Patient erkannte wieder Personen und nahm wieder etwas mehr Anteil 
an seiner Umgebung. Der Merkfahigkeitsdefekt wurde aber nicht geringer. 
Die Besserung hielt jedoch nicht lange an. schon Ende Mai wurde ein neuer 
Riickgang der korperlichen und geistigen Krafte konstatiert. Die Apathie 
des Kranken nahm immer mehr zu. schlieBlich vegetierte der Patient nur 
noch dahin. Nach zunehmenden Schluckbeschwerden trat unter den Er- 
scheinungen einer Bronchopneumonie schlieBlich am 24. VI. der Exitus 
letalis ein. 

Zwei Stunden nach dem Tode wurde das Gehirn herausgenommen 
und konserviert. Makroskopisch wurde weder an der harten noch an der 
weichen Hirnhaut etwas Auffalliges bemerkt. Das Gewicht des Gehirns 
betrug nach 12 stiindiger Formalineinwirkung 1520 g. 

Bei der Sektion (Prof. Diirck) fanden sich zunachst die anatomischen 
Veranderungen der Bronchopneumonie: in beiden Lungen fanden sich 
kleinere Herde. ein groBerer fand sich im rechten Unterlappen, den er zum 
groBten Teile einnahm; in diesem bronchopneumonischen Herde selbst hatte 
sich eine iiber walnuBgroBe. mit stinkenden griinlichen Massen gefiillte Zer- 
fallshohle gebildet. Auch die Bronchien dieses Lappens waren von schmutzig- 
braunem zahem Eiter gefiillt. Tuberkulose fand sich nicht. 

Herz und Aorta zeigten keinen nennensvrerten pathologischen Befund, 
flir Arteriosklerose fand sich hier. im Gegensatz zu den peripheren Arterien, 
kein Anhalt. Die Milz war nicht wesentlich geschwollen. sie zeigte die 
ersten Veranderungen im Sinne einer ..septischen Milz“. Die Leber war 
nicht besonders vergroBert, auf der Vorderflache der Kapsel iiber dem 
rechten Lappen fanden sich ausgedehnte strahlige narbige Einlagerungen, 
die jedoch nicht in das darimterliegende Lebergewebe eindrangen. Die 
Nieren boten nichts Besonderes. Im Magen- und Darmkanal fand sich keine 
Spur einer entziindlichen Veranderung, wie man sie oft bei Alkoholisten 
findet. Erwahnt sei noch, daB sich gerade im Pylorus eine kleine narbige, 
aber epithelisierte strichformige, nahezu zirkulare Einziehung fand. 

Nach Vorbehandlung des Gehirns mit Formalin wurden Stuck© aus 
der linken Hemisphere an folgenden Stellen zum Schneiden entnommen: 
aus dem Gyrus rectus, der zweiten Stirnwindung, der oberen Temporal- 
windung ( Wernicke sche Region), dem Praecuneus, der Fissura calcarina. 
der Brocaschen Region, dem Lobus paracentralis und endlich der vorderen 
Zentralwindung (Armregion). 

l T m das Technische vorwegzunehmen, so sei bemerkt, daB die Schnitte 
zum Studium der Nifilschen Granula mit Thionin, die Gliapraparate nach 
Ranke mit Viktoriablau, die GefaBpraparate mit Hamalaun-van Gieson- 
losung, die Fibrillenpraparate nach Bidschowsky gefarbt wurden. AIs 
Markscheidenfarbung wurde eine Modifizierung der W eigert&vhen Methode, 
die in der psychiatrischen Klinik in Jena ausgearbeitet worden ist, die zwar 
auch wie die Weigerts che Methode mit Boraxferricyankalium-Hamatoxylin 
arbeitet, sich aber in der Vorbehandlung von ihr unterscheidet, angewandt. 
Nach dieser Methode von Potter sind auch die Frontalschnitte durch das 
ganze Gehirn gefarbt. 

Im Gyrus rectus fand sich in den groBeren Pyramidenzellen sehr reicli- 
liches Pigment, das in seiner Masse imgefahr dem Befunde bei gleich- 
altrigen normalen Gehimen entsprach. Die Spitzenfortsatze der Pyramiden- 
zellen sind etwas weit sichtbar, sonst sind dies© Zellen von wesentlich 
normaler Form und normalem Aussehen. Pia und Arachnoidea sind zart. 
Die Glia ist zart. die Gliazellen sind etwas vermehrt. namentlich im Mark- 
lager. Die GefaBe zeigen keine Vermehrung, sie sind zart, an einzelnen 
Stellen der Wandungen findet sich etwas Pigment. In fast alien Schichten 
der Rinde sind die Fibrillen innerhalb der Zellen zu Kornchenhaufen zu- 
sammengeballt, es ist keine Struktur mehr erkennbar. Das Fibrillennetz 
zwisehen den Zellen ist etwas reduziert. 
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Zweite Stimwindung. Pia und Arachnoidea sind zart. Die Rinden- 
eiement© sind normal angeordnet. Die grofien Pyramidenzellen sind in 
starker Degeneration begriffen; das Protoplasma ist sehr stark abgeblaBt, 
die Kerne sind haufig dunkler als das Zellprotoplasrna. Die Tigroidschollen 
fehlen zum Teil vollstandig. In fast alien groBeren Zellen findet sich reich- 
liches Pigment angehauft. Die Degeneration der Nervenzellen ist sehr aus- 
gedehnt, nur wenige anscheinend normale Zelleni konnen anfgefunden 
werden. An den Stellen der starksten Degeneration sind die Protoplasma- 
fortsatze der Zellen sehr weit sichtbar, so daB man auch noch Teilungen 
zu Gesicht bekomrnt. Es besteht unbedeutende Randgliose, besonders in 
den Windungsziigen. die Gliakeme im Marklager sind deutlich vermehrt 
Die GefaBe sind auffallend zart, sie scheinen nicht vermehrt zu sein. In den 
R/e/scAottftf&y-Praparaten zeigen sich ebenfalls schwerere Veranderungen, 
an denen fast alle Zellen teilnehmen. Im Innem der Zellkorper sind fast 
alle Fibrillen aufgelost. 

Obere Temporalimndung (Wernicke sche Region). Auch hier sind ein- 
zelne Zellen sehr stark pigmentiert. Es finden sich in den N?/M-Praparaten 
eine Reihe verblassender Zellen, in anderen Fallen sind die Tigroidschollen 
teilweise gelichtet. In den seitlichen Teilen der Windungsziige besteht 
eine starker© Vermehrung der Gliarandzone, vereinzelt werden darin Spinnen- 
zellen gefunden. Die Gefafle sind mitunter etwas pigmentiert, sonst zart. 
Plasinazellen fehlen hier wie iiberhaupt. Die intrazellularen Fibrillen haben 
sich aufgelost und bilden feine Kbrnerhaufen. 

Praecuneus. Pia und Arachnoidea sind wie iiberall durchaus zart. 
Filter den groBeren Pyramidenzellen find sich zahlreiche degenerierte, die 
vollstandig abgeblaBt sind und viel Pigment aufweisen. Die Schichten 
der Rinde sind sehr deutlich gegeneinander abgrenzbar. In den ober- 
flachlichen Teilen der Molekularschicht besteht starke Vermehrung der 
Gliakerne; die Oberflache der Windungsziige erscheint nicht ganz eben, 
sondern zeigt Hervor rag ungen und Einsenkungen, entsprechend einer 
stellenweise starken Randgliose. Alt© Spinnenzcllen finden sich vereinzelt, 
junge gar nicht. Um die groBeren GefaBe der Rinde findet sich das Bild 
der perivaskularen Gliose. Die feineren RindengefaBe sind deutlich vermehrt 
ahnlich wie bei der progressiven Paralyse, sie zeigen jedoch von dem in 
einzelnen GefaBwandungen auftretenden alten Blutpigment abgesehen, 
keine pathologischen Veranderungen. perivaskulare Injektion fehlt voll¬ 
standig. Auch die groBeren Pial- und RindengefaBe zeigen normale Struktur, 
nirgends sind deutliche arteriosklerotische Veranderungen erkennbar. Die 
intrazellularen Fibrillen sind innerhalb der Zellen und der Fortsatze gut 
erhalten. nur in einzelnen Fallen findet sich die Auflosung in Kornchen- 
haufen. Die Zellen mit degenerierten Fibrillen stehen gruppenformig 
nebeneinander. Nirgends sind die Veranderungen so schwer wie beispiels- 
weise im Gyrus rectus und in der Wernicke schen Region. 

Fissura calcarina. Pia und Arachnoidea bieten keinen pathologischen 
lief und. Die Anordnung und Struktur der Rindenelemente sind der Norm 
entsprechend, die Rindenschichten sind gut geschieden. Die groBeren 
Nervenzellen sind zum Teil auffallend blaB, der Zelleib zeigt unscharfe 
Konturen. Die Kerne sind teilweise dunkler gefarbt als das Protoplasma. 
Viele Zellen sind bis auf unkenntliche Protoplasmamassen reduziert, die 
eben noch erkennen lassen, daB es Rest© von Nervenzellen sind. An vielen 
Stellen finden sich deutliche Veranderungen des Kernkorperchens, indem 
dieses zahlreiche hellglanzende Vakuolen in seinem Innern zeigt. Neben 
ganz degenerierten finden sich auch vollkommen normal erscheinende 
Zellen. In der Fissur selbst besteht starke Randgliose, die auf der Ober¬ 
flache der Windungen weniger ausgepragt, doch immerhin so stark ist. 
daB die Rindenoberflache leicht hockrig erscheint. Sonst findet sich all- 
gemeine Vermehrung der Glia auch im Mark. Die Gliafasem sind teilweise 
ziemlich stark. Die RindengefaBe, die auffallend zart sind. zeigen Ver¬ 
mehrung, wenn auch nicht so ausgesprochen wie im Praecuneus; um die 
Kerne ihrer Wand laBt sich ziemlich oft eine Anhaufung von griinlich ge- 
farbtem. kriimeligem Pigment nachweisen. Die Fibrillenpraparate zeigen 
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wieder schwerere Veranderungen. Die Fibrillen in den groBeren Fort- 
satzen der Pyramidenzellen sind zusammengebacken, in den Zellen seibst 
finden sich in Haufchen aufgeloste Massen an Stelle der intrazellularen 
Fibrillen. 

In der Brocaschen Region ist die Degeneration der Zellen besonders 
deutlich. An den meisten Stellen ist die farbbare Substanz verblaBt, in 
Kornehen zerfallen, das Pigment ist vermehrt. Die Protoplasmafortsatze 
sind auffallend deutlich und weit sichtbar. Der Kern hebt sich haufig sehr 
wenig scharf ab, das Kernkorperchen zeigt haufig Vakuolen. Einzelne 
Zellen sind total abgeblaBt. Man sieht Zeiltriimmer, die am Rande eben 
noch einige Nifils che Schollen aufweisen. Nur ganz vereinzelte Zellen sind an* 
nahemd normal. Die Glia ist deutlich vermehrt, wenn auch die Randgliose 
weniger in die Augen springt. Die GefaBe sind im ganzen zart, auch hier 
finden sich zum Teil sehr bedeutende Pigmentierungen der GefaBwande. In 
den Spitzenfortsatzen der groBen und groBten Pyramidenzellen sind wohl- 
erhaltene Fibrillen nachweisbar; dagegen laBt sich im Innem der Zellen 
eine Auflosung der Fibrillen in Strange von einzeinen Kornehen, die jedoch 
den Verlauf der urspriinglichen Fibrillen annahernd erkennen lassen, 
konstatieren. Die Veranderungen sind hier nicht so schwer wie in der zweiten 
Stimwindung oder im Gyrus rectus, sind jedoch deutlich als pathologisch 
erkennbar. 

Lotus paracentralis. Die Refcschen Riesenpyramidenzellen sind fast 
samtlich in Degeneration begriffen. In ihnen findet sich viel Pigment. 
Das Zellprotoplasma ist meistens abgeblaBt und laBt seibst im Innem nur 
feinste blaugefarbte Kornehen erkennen. Der Kern ist sehr haufig nicht 
auf find bar, in anderen Zellen ist er an die Peripherie geriickt. Die Kern¬ 
korperchen sind im ganzen abgeblaBt und zeigen sehr zahlreiche Vakuolen. 
An wieder anderen Zellen ist der Kern nicht mehr deutlich zu erkennen, 
so daB das vakuolisierte Kernkorperchen im Innern eines Hohlraumes zu 
liegen scheint. Manche Zellen sind ganz rund. der Kern ist bei ihnen wand- 
standig. In den aufiersten Rindenschichten ist die Glia ziemlich bedeutend 
vermehrt, nicht ganz so stark dagegen auf der Hohe der Windungsziige. 
An den Einsenkungen der Windungsziige, wo starkere GefaBe in die Hirn- 
substanz eintreten, erreicht diese Gliose einen sehr hohen Grad, so daB 
das ganze umgebende Gewebe von zahlreichen starren Gliafasern durchsetzt 
ist. Auch im Marklager besteht deutliche Zunahme der Gliakeme und der 
zugehorigen Fasern. Die Zahl der GefaBe, namentlich die der feinen und 
feinsten RindengefaBe erscheint, ahnlich wie bei der Paralyse, der Norm 
gegeniiber vermehrt. Die GefaBwande sind durchweg zart. In den Riesen¬ 
pyramidenzellen sind die Fibrillen im Innem der Zellen vollstandig in gitter- 
formig angeordnete Komchenhaufen aufgefost. Die Fibrillen der Fort- 
satze sind erkennbar, jedoch zusammengebacken. Auch in den kleineren 
Pyramidenzellen lassen sich ahnliche Veranderungen deutlich erkennen. 

Die Veranderungen in der Armregion der vorderen Zentralwindung 
erreichen nicht den hohen Grad wie die im Lobus paracentralis, doch sind 
sie immer noch sehr deutlich. Die Zellen sind im allgemeinen abgeblaBt, 
die Nifil- Schollen sind fast vollstandig aufgelost. Viele Zellen sind voll- 
kommen zugrunde gegangen und kaum noch als Nervenzellen erkennbar. 
Nur sehr vereinzelt linden sich solche von normaler Struktur. Die Rinden- 
struktur ist dabei gut erhalten. In der Fissura Rolandi besteht starke 
Randgliose, namentlich auch an den Seitenwanden, starkere als im Lobus 
paracentralis. Auch sonst ist die Glia vermehrt. Die GefaBe sind nur 
wenig vermehrt, lange nicht so sehr wie im Lobus paracentralis. Die 
Fibrillenbilder entsprechen ungefahr den dort gefundenen. 

Zu den Markscheidenfarbungen wurden andere Stellen, als die eben 
besprochenen, die je etwa zwei Zentimeter auseinander liegen, gewahlt. 
In der ersten Stimwindung am Stimpol seibst sind Tangentialfasern vor- 
handen; sie erscheinen, wenn man die von Kaes gegebenen Abbildungen 
(Tafel 65, 1) zum Vergieiche heranzieht, nicht erheblich reduziert. dagegen 
erscheint sonst der Markfasergehalt der Rinde etwas weniger reich als bei 
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normalen Individuen. Der Baillargersche Streifen ist schon makroskopisch 
sehr scharf und deutlich. 

In der dritten Stimwindung vom in der Nahe des Pols, erscheinen 
die Tangentialfasem fast vollstandig geschwunden bis auf geringste Spuren. 
Auch im supraradiaren Flechtwerk scheint sehr starker Schwund vorhanden 
zu sein. Ein Vergleich mit Kaes (Tafel 65, 1) ergibt nun aber, daB an dieser 
Stelle iiberhaupt aueh beim normalen Menschen die Tangentialfasem ziem- 
lich sparlich sind, so daB der Schwund, der ja unverkennbar ist, weniger 
hochgradig erscheint. Auch das supraradiare Flechtwerk ist in dieser 
Gegend nach Kaes weniger entwickelt als in anderen Gegenden. so daB 
die eben gemachten Angaben auch auf das supraradiare Flechtwerk aus- 
gedehnt werden miissen. 

Zweite Stimwindung. Die Tangentialfasem sind namentlich an den 
Seitenhangen der Windungsziige deutlich nachweisbar, ein Vergleich mit 
Kaes ’ TafeJn ergibt maBigen Schwund der Tangentialfasem. Auf der Hohe 
der Windungsziige sind sie dagegen erheblich reduziert, ebenso wie das 
supraradiare Flechtwerk. , 

Im hinteren Teile der ersten Stimwindung ist der Baillargersche Streifen 
makroskopisch sichtbar. Die Tangentialfasem sind ziemlich gut erhalten, 
auch das supraradiare Flechtwerk ist kaum reduziert. 

Lobus paracentralis . Tangentialfasem sind zwar deutlich nach¬ 
weisbar, jedoch ergibt ein Vergleich mit Kaes * Tafeln, wobei die hintere 
Zentralwindung als Vergleichsobjekt herangezogen wurde, daB ein ganz 
erheblicher Schwund sowohl beziiglieh der Tangentialfasem als auch in 
Bezug auf das supraradiare Flechtwerk vorliegt. Auch in den tieferen 
Rindenschichten erscheinen die markhaltigen Nervenfasem reduziert. 

In der zweiten Temporalwindung sind Tangentialfasem ebon nach¬ 
weisbar, sie bestehen aber nur aus sehr schwachen, feinen Fasern, die aber 
auch auf der Rindenhbhe sichtbar sind. Im iibrigen erscheint allgemein 
der Gehalt der Rinde an markhaltigen Nervenfasern vermindert. 

In der unteren Scheitehvindung ist der Baillargersche Streifen eben 
erkennbar; die Tangentialfasem sind reichlich vorhanden, im iibrigen 
scheint das Markfasergeflecht der Rinde etwas gelichtet zu sein. 

In den seitlichen Hinterhauptswindungen ist i$ der Nahe des Pols 
der Baillargersche Streifen makroskopisch deutlich erkennbar. Die Tan¬ 
gentialfasem sind eben nachweisbar. scheinen jedoch erheblich reduziert 
zu sein. Stark ist auch das supraradiare Flechtwerk geschadigt. 

Die 40 // stark angelegten Frontalschnitte durch das ganze Gehirn, 
die in Abstanden von etwa 2 cm einander folgen. JieBen auch bei genauer 
Durchsicht nirgendwo einen Faserausfall. eine Blutung. einen Erweichungs- 
herd oder sonst eine pathologische Veranderung erkennen. Besonders 
erwiesen sich Himstamm und Kleinhim als intakt. 

FaBt man das Ergebnis der Untersuchung dieses Falles, der 
dem typischen Bilde der Korsakoffschen Psychose auf alkoholisti- 
scher Basis entspricht, zusammen, so muB man zunachst der Ver- 
anderungen in den Zellen gedenken, an denen alle Teile des Ge- 
hims in mehr oder weniger hohem MaBe teilnehmen. Die Ver- 
anderungen entsprechen dem Bilde, wie es Nifil als charakteristisch 
fiir die „chronische Erkrankung u der Hirnrindenzellen hingestellt 
hat (nach Bielschowsky in Lewandowskys Handbuch der Neuro- 
logie), und sie entsprechen so auch dem chronischen Verlaufe der 
Krankheit. Die chronischen Schadlichkeiten und Toxine haben 
nun nicht gleichmaBig gewirkt, dafiir spricht der Umstand, daB 
neben total degenerierten Zellen immer noch gut oder leidlich er- 
haltene gefunden werden, daB teilweise die degenerierten Zellen 
in gruppenformigem Verbande stehen. Die degenerierten Zellen 
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selbst stehen nicht alle auf der gleichen Stufe des Verfalls, man kann 
fast alle Uebergange zwischen leicht angegriffenen Zellen, die wahr- 
8cheinlich noch einer Regeneration fahig gewesen waren, bis zu 
den total degenerierten, die zu einer solchen sicher nicht mehr 
imstande gewesen waren, auffinden. Eine starke Verlagerung der 
Zellen, wie sie namentlich Thoma beschreibt, konnte an keiner 
Stelle konstatiert werden, liberall war die Rindenstruktur gut und 
deutlich erhalten. 

Auch die Veranderungen an den Fibrillen waren nicht liberall 
gleichmaBig, nicht einmal in denselben Abschnitten der Rinde. 
Es finden sich leichteste Formen der Degeneration wie Zusammen- 
backen, beginnende Auflosung neben schwersten, wo totale Auf- 
losung aufgetreten ist. Andererseits kommen Schnitte vor, wo 
fast alle Zellen einer weitgehenden Degeneration verfallen sind. 
Auffallend ist dabei die Tatsache, daB die Veranderungen an den 
Fibrillen nicht immer Hand in Hand gehen mit denen der Ni/31 - 
schen Granula, sondern fast in umgekehrtem Verhaltnis zuein- 
ander stehen. Es fallt dies namentlich im Gyrus rectus auf, wo 
die Zell veranderungen als nur gering anzusehen sind, und wo 
die Fibrillen sehr schwer geschadigt sind, und im Pracuneus, wo 
sich das umgekehrte Bild bietet, indem die Zellen in dieser Region 
fast ausnahmslos schwer degeneriert sind, das Fibrillennetz aber 
leidlich gut erhalten ist. Kongruent sind die Veranderungen un- 
gefahr in der 2. Stirnwindung und vor allem im Lobus paracentralis, 
der iiberhaupt einer der am schwersten geschadigten Hirnteile ist. 

In ihm findet sich auch die starkste Gliose, wahrend im 
iibrigen die Vermehrung der Glia einen sehr hohen Grad nicht er- 
reicht. Sie findet sich entsprechend dem Ausfalle an nervoser 
Substanz sowohl in der Rinde wie auch im Marklager. Auffallend 
selten werden Spinner zellen beobachtet, selbst dort, wo sie sich 
anscheinend gehaufter finden, sind es nur immer alte Exemplare, 
junge Spinnenzellen sind 'menials, obwohl besonders das Augen- 
merk darauf gerichtet war, zu Gesichte gekommen. Auch dichte 
Gliafilze, wie sie Thoma im Marklager beschrieben hat, sind nicht 
aufgefunden worden. Gliavermehrung und GefaBvermehrung 
scheint liberall ungefahr gleichen Schritt zu halten. 

Die GefaBe selbst sind liberall als vollkommen zart befunden 
worden, fiir eine Atherosklerose lieB sich gar kein Anhalt gewinnen, 
wahrend die peripheren GefaBe der Extremitaten und des Kopfes 
eine leichte atherosklerotische Veranderung aufwiesen. Dieser 
Befund bestatigt wieder die oft ausgesprochene, zuletzt wieder von 
Berger mit Nachdruck betonte Tatsache, daB bei peripherer 
Atherosklerose die Himarterien ganz gesund sein konnen, und daB 
es nicht erlaubt ist, von einer Erkrankung der peripheren GefaBe 
an Arteriosklerose auf die gleiche Erkrankung der GefaBe innerhalb 
des Schadels zu schlieBen. Eine Plasmazelleninfiltration der Ge- 
faBscheiden wurde, im Gegensatze zu den Befunden bei der pro- 
gressiven Paralyse, nirgends beobachtet. Oft fanden sich dagegen 
in den Scheiden der GefaBe Pigmentablagerungen, bei denen nicht 
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immer die Entscheidung moglich war, ob sie von abgebauten Zellen 
herstammende Kornchen waren oder altes Blutpigment als die 
Reste ehemaliger kleinster Blutungen, die, wie Bonhoeffer annimmt, 
besonders in der ersten Zeit der Erkrankung auftreten und auf 
die allgemeine Neigung der Alkoholiker zu Blutungen bezogen 
werden miissen. 

GroBere Blutungsherde finden sich gar nicht, auch nicht an 
den Pradilektionsstellen soleher Hamorrhagien, in der Umgebung 
des Aquaeductus Sylvii und im zentralen Hohlengrau um den 
dritten Ventrikel herum. 

Die Markscheidenbilder zeigen iiberall Schwund sowohl der 
Tangentialfasern als auch des supraradiaren Flechtwerkes, und 
zwar scheinen dabei die vorderen Abschnitte des Gehirns weniger 
beteiligt zu sein als die hinteren und die mittleren. Schwund der 
Fasern und Fibrillen geht ungefahr Hand in Hand. 

Die Pia und Arachnoidea waren iiberall durchweg zart, 
nirgends wurden Triibung, Verdickung, Infiltration oder Blutungen 
beobachtet. 

Beim Vergleiche dieses eben kurz zusammengefaBten Befundes 
mit denen anderer Autoren muG zunachst konstatiert werden, 
daB sich im Gegensatze zu den russischen Autoren (Soukhanoff 
und Orloff , Bechterew und Giljarowsky) und zu dem deutschen 
Autor Kahlbaum keinerlei Herderscheinungen, namentlich auch 
nicht im Schlafenlappen, fanden, auch die Befunde von Gudden , 
Raimann und Elsholz , auf Grund deren die nahe Verwandtschaft 
der Korsakoffschen Psychose mit der Polioencephalitis acuta 
haemorrhagica superior Wernickes in manchen Fallen bewiesen 
werden konnte, konnten nicht bestatigt werden; dasselbe Schicksal 
teilten die Befunde Monkemollers von einer Ependymitis granularis. 
Mit den anderen Autoren, soweit sie nicht iiberhaupt negative 
Resultate aufwiesen, sind gemeinsam die Befunde der Verande- 
rungen der Zellen im Sinne der Degeneration und der Ausfall der 
Fasern, wenngleich auch die schweren Veranderungen, die Siefert 
im Marklager fand, vereinzelt geblieben sind. Die Pia war in den 
meisten Fallen verdickt und getriibt. Hier steht unser Fall so 
ziemlich allein da. Am meisten Aehnlichkeit mit dem hier publi- 
zierten Fall haben die Falle Thomas. Zwar ist auch hier eine Reihe 
von Unterschieden gegeben — von den unterschiedlichen Befunden 
in der Pia ganz abgesehen —, so die Veranderungen der GefaG- 
wande bei Thoma , so die Verdichtung der Glia zu dichten Filzen, 
die in unserem Falle vermiBt werden, so die Storung der Rinden- 
struktur im Gegensatze zu der stets gut erhaltenen Struktur in 
dem neuen Falle, in den Hauptsachen aber stimmen die Ergebnisse 
gut iiberein: in der diffusen allgemeinen Zelldegeneration, die in 
ihrer Intensitat keineswegs iiberall gleich ist, in der Degeneration 
der Fibrillen und der Markfasem im Gehirne und in der Vermehrung 
der Glia, woran beide Elemente der Glia, Zellen wie Fasern, ihren 
Anteil haben. 
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Die Uebereinstimmung hat um so mehr Wert, als es sich um 
reine und typische Falle von Korsakoff sober Psychose handelt. 
Da der neue Fall, der weder, wie viele der vorher aufgefiihrten, 
durch Tuberkulose noch auch durch Epilepsie kompliziert ist, 
die Befunde Thomas im wesentlichen bestatigt, so kann man auch 
schlieBen, daB die Tuberkulose in dem einen Falle Thomas das Bild 
nicht wesentlich triibt. 

Man kann sich also auf Grund der Vergleiche iiber das Ergebnis 
der pathologisch-anatomischen Untersuchung bei der Korsakoff - 
schen Psychose in Uebereinstimmung mit Thoma dahin aussprechen, 
daB diese Krankheit charakterisiert wird durch eine allgemeine 
Degeneration der Ganglienzellen, durch einen diffusen Schwund 
der Fibrillen und Markfasern im Gehirne, durch, wahrscheinlich 
reaktive, Wucherung der Glia und durch Vermehrung der GefaBe. 

Auch in diesem Falle war es nicht moglich, worauf schon 
Thoma bei seinen Fallen hingewiesen hat, der Forderung Bon - 
hoeffers entsprechend Beziehungen zwischen den klinischen 
Symptomen und den Veranderungen in den Hirnteilen,.deren Funk- 
tionen bekannt sind, herzustellen, dazu ist der ProzeB zu allgemein 
auf das ganze Gehirn ausgebreitet. Auch an den Stellen, die fur 
die Storung der Pupillarreaktion in Betracht kommen. fand sich 
nichts Pathologisches. 

Von den paralytischen Veranderungen, deren groBe Aehnlich- 
keit mit den bei der Korsakoff schen Psychose gefundenen Ver¬ 
anderungen auf Grund der alteren Befunde noch Cramer (1904) 
hervorhebt, war das Bild, wie es sich hier bot, wohl zu trennen, 
die Veranderungen waren, wiewohl im einzelnen ahnlich, durch- 
weg nicht so schwer, wie bei der Paralyse, auch war das vollkommene 
Fehlen von Plasmazelleninfiltraten ein gutes differentialdiagnosti- 
sches Merkmal. Die anatomische Unterscheidung dieser beiden 
Krankheiten ist um so wichtiger, als eine rein klinische Sonderung 
bisweilen sehr schwer, ja unmoglich sein kann. 
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu StraBburg. 

[Dir.: Prof. Wollenberg.\) 

Die Gruppierung der sprachlichen Assoziationen. 

Von 

Privatdozent Dr. PFERSDORFF. 

(Fortsetzung.) 

Fall 8 . Julius W., geb. 1881, ledig. Kutscher. 11. VI. 10—12. XI. 10. 

Pat. wird von der Polizei eingeliefert. weil er auf dem Bahnhof sich 
nackt auszog; eine Anamnese war nicht zu erlangen. Bei der Aufnahme 
besteht eine mafiige motorische Erregung; Pat. grimassiert beim Sprechen; 
spricht von der Himmelsstimme, die ihn geheiBen. Die Pupillen reagieren 
auf Licht und Akkomodation: ,,Es spricht ein Engel mit mir; der Engel also 
ich sollte sagen, ich ware ein Sohn von seiner Majestat dem Kaiser, ein 
Hurenkind; ich habe im Alter von 9 Jahren, von 12 Jahren mit dem Kaiser 
geredet. im Alter von 137 2 Jahren und im Alter von 18 Jahren mit dem 
Kaiser selbst gesprochen. Ich stamme nicht von der Kaiser in ab, wie die 
Mutter heiBt, weiB ich nicht, ich glaube, Frau von Wartenburg. Der Engel 
spricht immer, es ist ein Madchen, das war mit mir beim Kaiser im Alter von 
9 und 12 Jahren. 

15. VI. Pat. ist inaktiv; gibt keine Auskunft. Anfallsweise tritt 
motorische Unruhe mit Rededrang auf; die Sprechweise ist manieriert; 
exzessives scharfes Artikulieren mit Vervielfachimg der Konsonanten: 
,,Herrrrr Kaiserrrrr bitttte.“ 

Im Dauerbad ruhiger. Nahrungsaufnahme gut. 

17. VI. Gibt iiber seine Vorgeschichte nur Inkoharentes an, spricht 
von .,Telephon“, mein richtiger Name ist Jules von Hohenzollem. geboren 
auf dem Gute Wartenburg eine Stunde im PreuBischen, Provinz Branden¬ 
burg. ich bin ein Sohn seinerrrrrr Majestat Wilhelm RRRRR II meine 
Mutterrnrrr hieB Graf in von Wartenburg. 

,,Ich habe Kiihe gemolken; man hat mich hierher gebracht, wariun 
weiB ich selber nicht. Napoleon I war 1 mal in meinem Zimmer vor der 
Schlacht bei Leipzig; ich hatte Pflegeeltem. Seine Majestat war gut fur die 
Kosten. Mogen Sie mir einen Augenblick Ruhe Iassen. Es spraeh ein Engel 
mit mir. ich bin ein Sohn seiner Majestat R II; ich bin sozusagen ein Huren¬ 
kind. Der Engel spraeh, ich solle mich ausziehen. Die Herren mogen mir 
einen Augenblick Ruhe Iassen. Der Kaiser sogar muBte sich nackt ausziehen; 
es spricht ein Engel. 

23. VI. Pat. ist ruhig, inaktiv. beschaftigt sich nicht; ist ortlich und 
zeitlich orientiert. Anfallsweise tritt Rededrang auf mit manierierter Sprech¬ 
weise imd lebhaftem Grimassieren. „Der Kaiser ist seiner Wiirde entsetzt, 
weil er seine Gemahlin bedrohte und fremde Frauen gescliandet hat. Ich bin 
ein Sohn seiner Majestat, der Kronprinz Friedrich Wilhelm der befindet sich 
auch hier; er ware eigentlich Kaiser geworden ohne die Kronprinzessin 
Sophie. Die Stimme spricht es, ich muB es sagen. Ich rede mit einem Engel 
im Himmel; das Madchen, das kenne ich von Jugend auf. 

13. VII. 1st heute zum Rechnen zu bringen; ;multipliziert gut. 
Addieren, Subtrahieren und Dividieren geht schlecht. 

Ist zumeist zuganglich; die Stimmungslage ist indifferent oder leicht 
euphorisch. Anfallsweise tritt Schimpfen mit pathetischem Tonfall imd mit 
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iebhaften ,,groBziigigen“ raimischen Bewegiingen auf. Pat. lafit sich nicht 
immer unterbrechen. 

2. VIII. Pat. bringt jeden Morgen, wenn die Hahne in den Vororten 
krahen. mit schnarrender Stimme ein Kaiserhoch aus; singt im AnschluG 
hieran „ Chorale 4 *. Unter den Papieren des Pat. finden sich auf Ansichts- 
postkarten die Portrats der Hohenzollemprinzen, ..seine Geschvvister“; 
ferner eine gedruckte .,Anleitimg zum gebildeten Benehmen 44 an der Hand 
deren Pat. fur seine hohe Stellung sich ausbilden wollte. 

12. VIII. 1st heute unvermittelt gegen einen Warter gewalttatig ge- 
worden. 

28. IX. Geringe motorische Erregung, jedoch starker Rededrang. 
Stereotype Wiederkehr von Satzkomplexen; Wortzusammensetzungen 
..Silbergeschirr 44 , Komplexe sinnloser Silben; manierierte Sprechweise, Be- 
tonungswechsel, grimassiert beim Sprechen. Sinnestauschungen sind nicht 
festzustelien. 

1. X. hell ? was hell ist ? hell ist die Sonne. Sie haben eine Goldfeder. 
mit Fiillfedem schreibt man in der Schule mit Gold Gold Gold. Goldne 
Abendsonne, wie bist du so schon. 

2. Was dunkel ist ? jetzt ist in Italien dimkel; in Italien ist es Nacht. 
dort laufen die Biiffel herum; schreiben mit Goldschriftfedem; Goldschrift- 
feder, Fullfeder. Gerichtsvollzieher. Sandstein und Steindruck oben; ich 
habe 10Zeilenschreiben; (sinnloser Silbenkomplex) und nackte, und in der 
Orangerie habt ihr es schon gemacht, (sinnloser Silbenkomplex). 

Der Tonfall wechselt rasch, auch dialogisierender Tonfall. der Tonfall 
entspricht dem Wortinlialt; Pat. ahmt Madchenstimmen nach, jiidelt. ..Das 
ist ein Herr, nur sollten die Herren radfahren konnen; habe ich Tabak im 
Maul, der da schreibt mit Goldsehriftfeder. Genug fressen geben, wissen Sie. 
da ist die Woche, ja die Woche. Italien. iwollio iwollio aquadrowollio. Der 
Herr schreibt jetzt, was dunkel ist; in Italien ist jetzt dunkel, aber wir sind 
in Lingolsheim, die Biiffel fressen verdammt viel. schmeckt Ihnen das Mittag- 
essen nicht ? Das ist ein Kind, er hat aber seine Hiinde, or fragt so durnm. 
wenn er in der Schweiz ware. Zigeuner oder Ungarn, oder Unteroffiziere. 
was der erzahlt schreiben; wenn ich dem Herr seine Feder bekame. was ich 
■schreibe, kann er stenographieren (4 mal), (sinnloser Silbenkomplex), ein 
Kistchen Zigarren, wenn das die Bauern abschreiben. Arbeit schandet nicht. 
er schreibt immer weiter, die Rundschrift z. B., wir batten auch eine Bibel, 
die war verkritzelt, (sinnloser Silbenkomplex). Alles bleibt nachhcr, (sinnloser 
Silbenkomplex), es bleibt das Chinesenmadel Goldsehriftfeder nachmachen 
und der Zahltag morgen und dem Oesterreieher Geld geben und den Zahltag 
und nie umsonst. Was gemacht worden ist ? Der Herr notiert alles auf, wie 
es nur ein Jux ist. ich bin alter als so; der alte Kaiser hat das hergebracht, 
die Ungarmadchen alakroi akroi, wenn ich eine Zither hatte, konnte ich 
Zither spielen im Uniontheater. 

Sinnloser Silbenkomplex — das Madchen schlaft jetzt. das Delikt ist ein 
Madchen. das Ding ist so. verstehn Sie mich. Ogiliaselber und der Baiunarchais 
war dort, er sitzt. dtisMittagessen verdienen. aberdie It alienor haben gezahlt in 
20Markstiick cinquante Mark nicht strafbar, die haben geschafft die Italiener. 
Gold ist kein Scheifidreck. Schreibet den Xamen auf und 50 Mark, der elend 
Kaib hat 50 Mark gehabt, ihr miiJ3t einmal Kaffee saufen und nicht fortsaufen 
den Wein. 1000 geben keinen Liter, der Tabak muB 30 Grad Hitze haben, 
aquollio, marollia agradio (sinnloser Silbenkomplex). 100 Milliarden ich lobe 
mein Gott, den Herrn naehher, ich lobe, nachher, ich kann nicht Alles sagen. 
oder die Gnade verstehts die Italiener nhissen 50 Mark geben, es ist heut 
Samstag, heute Abend um 5. Ihr miiBt nicht leben. der andere ist in China, er 
soil den Kaiser von China machen, er soli den Chinesenmiidehen eine Rede 
halten, 3x0= 20, aber da bin ich ausgelacht worden in Lingolsheim. wissen Sie, 
wie ich euch angeschaut habe. auf der Strabo. Gob dir 5Mk. .die Herren Lehrer. 

Aroma Teeduft Kaffeeduft Kaffi;eduft. Dauerbrand durch den Schul- 
lehrer hat selbst den Ofen angelegt. Du Bauer, du darfst 8 Monate lang kein 
Piston blasen. Gott regiert die Welt nicht ich. 8 Monate lang nicht Piston 
blasen wegen der Vorderzahne, das komint vom schleehten Essen. 
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Goldschriftfeder. Gerichtsvollzieher. die konnen alles schreibe. 
Dornengasse, wo ist die Dorngasse wo du mir bringst ein Miinchner Bier, sio 
machen das Bier nicht gut, sie miissen Maizkaffee nehmen, aber sie nehmen 
Judenhopfen; immer die Befehle des Herrn ausfiihren; aber die Elektrizitat 
kannst du nicht brennen. Ecke Dornengasse; Pantoffeln und nicht gelbe 
Schuhe; aber was ich ausgelacht w r orden bin; 3 Milliarden. 

10. X. Wahrend friiher Pat. nur anfallsweise oder auf Geheifi seine 
sprachlichen AeuBerungen produzierte. in der Mitteilungssprache jedoch 
nichts Pathalogisches darbot, so ist jetzt die sprachliche Stoning dauernd 
vorhanden, zu gleicher Zeit besteht der Rededrang ebenfalls nahezu dauernd. 

26. X. Produziert sinnlose Silben und nennt dies ,,Englisch sprechen 44 . 
AeuCert die friiheren Wahnideen nicht mehr spontan; lachelt still, wenn man 
von seiner ..hohen Herkunft 1 * spricht. 

2. XI. ,,mein Name ist Andreas Hofer und Moses Marx, ich kann 
Rundschrift- und Spiegelschrift. Der alte Kaiser lebt noch und hat so blaue 
Striimpfe (legt die Fiifie au den Tisch.) sonst auf alle Briefe. De Herr 
schreibt immerfort; man soil die Kinder leben Jassen in der Sonne. No. 66, 
man kann ihn auch so fortlassen. Ich bin Andreas Hofer, die Eva hab ich 
im Zirkus auf Handen gehabt. 0,90 (tiunt mit dem Stuhl). Die Feder schreibt 
immerfort. (Singt) O, O, O, O, Komm Herr, Grofler Gott war loben dich, 
Herr hier sind nichts als Tannenbaume, Herr war preisen Deine Starke, 
Und es gereute Gott in seinem Herzen, dafi er die Menschen gemacht hatte. 
Ja und der Klaus nicht. (Pat. spricht plotzlich Fliistersprache. ahmt Tier- 
stimmen nach.) Die Schutzmanner sollen den alten Kaiser leben lessen. 
Leise, Leise, Leise (schreit) in It alien ist es jetzt Nacht, ein KanonenschuC 
ist losgegangen; lo glii . . . (singt) glii gliilie leise in einer Irrenanstalt. Da 
seheint die Sonne (singt) ein Lied, ein Lied, viu, viu, viu (Pat. vollfiihrt 
,.Predigergesten 4k ). Das schonste Lied ist Goldne Abendsonne, w r ie bist du so 
schon (singt das Lied ..getragen 44 in 3 verschiedenen Tonarten). nein. das 
war falseh: cjuadrosollia (Silbensalat). ihr diirft nicht so viel Kaffee saufen, ihr 
Madchen, versteht ihr. Die Zigarren. alles, Januar 16. Oktober mitgebracht . 
Le cigarilli, das elektrische Madchen. Seht ihr den schonen Baum und die 
Kegelbahn er lebe hoch hoch hoch. ja. ja. ja, ja (singt). Apulja je jegli. 
Rlumenhafen und die Sonne scheint und ein Sessel steht auf. 

Ich wall jetzt Englisch sprechen (Silbensalat). Kochen Sie den Kaffee. 
ist der andere ein Koch ? Der Kaffee englischer iigyptischer.russischerTabak. 
wenn ich da w T ar, in die Kirehe wiirde ich gehen, versteht ihr ? (Kommen- 
tiert) ich konnte fliegen derHimmel ist schon, die Kegelbahn. (Manierierte 
inimische Bewegungen.) O StraBburg. das ist das schonste Lied, der Herr da. 
das ist ein Braumeister; jetzt wall ich ein schones Lied singen. 

12. XI. 10. ..Ich habe Zahnschmerzen 6 Zahne. die vorderen Schneide- 
zahne muB ich immor ausziehen lassen; sonst fehlt mir die richtige Arbeit. 
Radfahren und Reiten. Ich habe im Kuhstall ein Rennen rnitgemacht. So 
schreibt der alte Kaiser. Versteht ihr u. s. w. es sind elektrische Schallplatten 
gemacht von der Wand, deshalb von der Sparkasse. Silbergeschfn*. Ks 
sind schone russische Madchen. Wenn sie die Kriegsgeschichte lesen; dann 
lasso ich es gelten. Singt o Tannenbaum richtig auch mit Nuancen, jedoch 
mit unvermitteItem Wechsel der Tonstarke. 

Ich habe die schonste Jungfrau, die Grafin Erlenbach mit blitzendem 
Haar. Ob Gott auf ist, das tut er auch, jetzt. mufi ich auf den auch horen. Das 
ist ein Gefallen Herr Doktor, oder Gartenarbeit verrichten. Lassen Sie mieh 
die edeln Obstbaume pflanzen. Wir haben keine Schulie. Studieren w ir die 
alten Aktien. Namlich die Nahrung gefiillt mir nicht. ich mochte lieber nach 
Stephansfeld. Die Frau und der Bauer. Das Holz geht. aus, das wollen war 
feiem das war ein Krieg von 1870 und 1811. Der Herr hat den Krieg mitge- 
macht, auch bei Forbach. das w T eiU der Fiirst von Fiirstenberg. Was rnacht 
man den jias de gymnastique. Aber die heiratcn, haben sich die Zahne ab- 
gerupft. Jetzt ist er ein durchtriebener Mensch. ein Friedenskaiser. ein 
Regierungsreferendar. Was er sagt, verstehn Sie und so weiter (5 mal) ver¬ 
st ehen Sie. Und der Hammel, das w T ar ein Herr, die sind geschlechtskrank, 
die miissen ruhig behandelt werden. 
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Das sind stolze schlanke Madchen, ich bin der Napoleon (singt) und de w 
Knabe lauscht empor auf dem Harmonium, 4 Tage Arrest. Diirfte ich nich 
das Volk den ganzen Tag nach links schicken, ob sie eine Prise nehmen soli. 
Die Haifische und die Karpfen die schwanken hin und her, die deutsche 
Sprache kann sie nicht, sie sind 80 000 Kilometer lang und es ist teuer; die 
behalten die besten Forellen, gebt mir Forellen von der Karpfe (singt) was 
ist des Deutschen Vaterland. 

(Betonungswechsel; dialogisierender Tonfall.) 

Manche verstehen das nicht, die Karpfen, das 18. Karpfen. Die Ungarn- 
dame, die hats verstanden, Niimberger Hopfen geschwindelt. es geht alles 
mit Schwindel. Die Tochter sollen biiCen. auserlesene Tochter. Die konnen 
nicht reden nicht schreiben. Die hat sollen preisen; die Alten sollen das Leben 
hergeben. Die Frau hat eine Kiste ein Totensack. Dem gehort das Spital, 
er ist nicht gestorben. England ist nicht untergegangen. Es geht nichts 
mehr unter. 

Gott regiert die Welt, namlich ich will offenbaren, die Offenbarung 
Johannes ist noch Gesetz und der Burgermeister. Was heifit eine Prise aus- 
putzen ? Die Italiener konnen nicht Zitherspielen (singt die Tonleiter) die 
b6mol rapolja aber die Leutnants, halt d’ Gosch du verdammter Satan. 
Ich mochte niemals ein Kind in die Welt setzen; daran glauben viele nicht. 
Wissen Sie. was es kostet ? Gold ist genug da. Hansa Staranda wir be- 
zahlen die Knechte, Italiener mit und da behalten wir uns. Schon zu 6 Jahren 
liegt er da, in Itahen; sie zahlen ihre Schulden und die riihren sich. Aber die 
Zahne herausziehen lassen. 10 in 3 Tagen. 

Ich will die Rundschrift schreiben. Friiher hat Napoleon immer 
(Silbensalat). Ein Friedenskaiser hat einen breiteren Mund und die Burger¬ 
meister die wissen das. die Gebisse, man sollte solche Sachen nicht nachsagen. 
Zum Fenster hinaus. du hast mich gesehen. Ich mui3te den Herm auffordern. 
Die russischen Kinder sind 3 Meter hoch. Ob du alter bist aufgeschrieben, 
und der Leib ist aufgetrieben. 

Es gibt lOOOfach Madel; ja wir haben die harten gemacht, die Leute 
nicht hetzen. Gott hat eine Wirtschaft fiir sich, er kocht sich selber; fur sich 
kann er abkochen. 

6. XI. Unverandert; ist einmal aggressiv gegen einen Warter geworden; 
schlug ihn unvermittelt, war hierauf ruhig. 

Spricht scharf artikuherend ,,ich begrhBe Sie im Namen Deutschlands 
und der umliegenden Ortschaften“. 

Betonungswechsel; manierierte Sprechweise; pathetischer Tonfall tritt 
oft auf. 

12. XI. 1910 nach Stephansfeld ubergefiihrt. 

Juli 1911 bietet Pat. das Bild der stump fen Verblddnug; ist inaktiv, 
interesselos; keine Wahnideen, keine Sinnestauschungen. 

Zusammenfassung'). 

Es bestehen expansiveWahnideen; Pat. spricht von einer Engels- 
stimme, von Telephon; „die Stimme spricht es, ich muB es sagen. 

Der Inhalt stellt Wahnideen und wahnhafte anamnestische 
Angaben dar; wird ohne Koharenz vorgebracht. 

Klangassoziationen sindauBerstselten; seltenauchWortstamm- 
assoziationen. Es besteht eine gewisse Vorliebe fiir zusammen* 
gesetzte Worte (Silbergeschirr, Teeduft, Kaffeeduft, Judenhopfen, 
Rundschrift, Spiegelschrift, Goldschriftfeder, Fiillfeder, Gerichts- 
vollzieher, Sandstein und Steindruck oben). 

AuBerdem treten sinnlose Silbenkomplexe auf, die der Kranke 
bisweilen, nicht immer, als eine fremde Sprache hezeichnet. Ver- 

x ) Die ^.Zusammenfassung^ bezieht sich stets auf den vorausgehen- 
den Fall. 

Monat^schrLft f. Psychiatrie u. Neurologrie. Bd. XXXI. Heft 4. 25 
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vielfachung von Konsonanten tritt ebenfalls auf. Zumeist findet 
Bildung kurzer, an und fiir sich nicht sinnloser Satze statt, die 
jedoch unter sich nicht immediat zusammenhangen. AuBerdem 
Reihen von Substantiven (oft zusammengesetzter Worte), die 
gelegentlich inhaltlich verkniipft sind. 

Bisweilen sterotype Wiederkehr einzelner Satze. 

Der Tonfall ist meist pathetisch mit unvermitteltem Be- 
tonungswechsel; Pat. ahmt fremde timbres nach, Madchenstimme; 
jiidelt; Tierstimmen. Singt mit unvermitteltem Wechsel der Ton- 
»starke; die Melodie ist zumeist richtig. 

Flustersprache. Bisweilen tritt dialogisierender Tonfall auf. 
In den ersten Zeiten trat das pathologische Sprechen anfallsweise 
auf, wahrend die Konversationssprache nicht krankhaft war; 
spater sprach Pat. dauemd in der oben geschilderten Weise. 

Pat. artikuliert exzessiv, grimassiert beim Sprechen. Die 
pantomimischen Bewegungen sind ebenfalls exzessiv, jedoch noch 
dem Inhalt entsprechend (,,Sanger“gesten beim Singen). 

Eine psychomotorische Erregung bestand nicht. Pat. wurde 
nur ab und zu einige Minuten reizbar und gewalttatig. 

Fall 9. Friedrich Karl Fr., geb. 1885, Zahlmeisteraspirant. 

1. 9. V. 1910 — 15. V. 10. 

2. 17. XII. 10 — 18. II. 11. 

Hereditat ist nicht vorhanden. 

Pat. lernte gilt in der Schule; bot als Kind psychisch keine Besonder- 
heiten; diente 1903 als Einjahriger; wurde damals wegen ,,Nerveniiber- 
reizung 44 2 Monate im Lazarett behandelt. Pat. war 5 Jahre lang Zahl¬ 
meisteraspirant. KeinPotus; keine Lues. Seit 3—4 Jahren (1906) psychisch 
verandert; rechnete ,.zu viel“; hastige Bewegungen, besonders beim Essen; 
begehrte zu oft Urlaub; arbeitete seit diesen 4 Jahren nichts ErsprieBliches 
mehr; wurde als dienstunfahig entlassen. Die Eltern haben bemerkt. dafl 
alle 4—5 Wochen eine starke Erregung auftritt. Mai 1910 sah Pat. anlafilich 
der Anwesenheit des Kaisers ,,viel Soldaten 44 . Kommandiert seither anfalls¬ 
weise, schreit insbesondere nachts laut Kommandoworte. Die Eltem geben 
zu, daB ,,das Gedachtnis geschwacht ist; auch kann Pat. nicht allein Briefe 
schreiben. aber er kommandiert ganz gut 44 . Pat. soli viel vor sich hin 
sprechen. 

Bei der Aufnahme ist Pat. nicht zu priifen. ist nicht zu fixieren. Es 
besteht vollige Indifferenz; der Gesichtsausdruck ist gleichgiiltig. Ge¬ 
legentlich grimassiert Pat., fuhrt sog. ,,Verlegenheitsbewegungen‘ 4 aus: 
wiederholt Redensarten .,aha, aha, so, so 44 , wiederholt sehr oft die Frage 
,,wie ? so, so ? 44 Sinnestauschungen und Wahnideen lassen sich nicht fest- 
stellen. 

Anfallsweise tritt eine starke Erregung auf, die sich in vollig inko- 
harenten sprachlichen AeuBerungen und in ,,beschleunigtem“ Singen kund- 
gibt. Pat. singt mit exzessiver Stimmentfaltung unter starker Betonung des 
Rhythmus. In den sprachlichen AeuBerungen kehren Kommandos ofter 
wieder, die er auBerst ..schneidig artikuliert. Pat. ist relativ leicht zu unter- 
brechen. Bei der Aufforderung, sich auszukleiden. knopft Pat. seine Jacke 
auf und dann sofort wieder zu und wiederholt dies mehrinals; spricht hierbei 
stereotyp ,,aha, aha 44 . Korperlich sind keine Symptome nachweisbar. 

13. V. Stark entwickelte Dissoziationsersche in ungen. Stereotypien; 
grimassierende ,,exzessive 44 Mimik; nicht sinngemaBer Betonungswechsel; 
Singen, Krahen. Die Bewegiuigen sind steif wie die einer Gliederpuppe. 
Auch zusammengesetzte Handliuigen, deren Bewegungsformeln isoliert ,.ab- 
laufen 44 . werden stereotyp wiederholt. Starke Labilitat der Vasomotoren; 
Pat. ,,kraht“ mit hochrotem Gesicht. 
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15. V. gegen Revers herausgenommen. 

In der Zwischenzeit hielt sich Pat. untiitig auf dem Lande auf. Acht 
Tage vor der 2. Aufnahme wurde er erregt. schrie, kommandierte, inter- 
pellierte Passanten; die Aufnahme erfolgte diesmal polizeilich. 

Bei der Aufnahme bestand eine starke motorische Unruhe bei volliger 
Inkongruenz der AeuBerungen; Pat. ist stets nur flir eine Frage zu fixieren. 
die er dann mit Vorbeiantworten beantwortet. Zumeist produziert Pat. 
Wortsalat mit Hervortreten von Wortzusammensetzungen. 

4 . I. Pat. spricht stundenlang vor sich bin, mit nicht sinngemaBem 
Betonungswechsel: schreit. ,.grunzt k \ 1st nur auf kurze Zeit zu fixieren; 
Vorbeiantworten; Stereotypien. Die motorischen Leistungen zeigen in ihrem 
Ablauf keine Manieriertheit, keine Wirkimg von Queriinpulsen. sondem das 
Krankhafte besteht in der Zwecklosigkeit und der Stereotypie der Hand- 
lungen sowie in der Beschleunigung (hastige Bewegimgen). Die Inkoharenz 
der sprachlichen AeuBerungen (Wortsalat) ist imabhangig von der Schnellig- 
keit der Wortproduktion und ist dauernd vorhanden, tritt nicht nur anfalls- 
weise auf. Anfallsweise oder auf Aufforderung imitiert Pat. Tierstimmen oder 
den ..kommandierenden Lcutnant". wobei jedoch nur der Tonfall und die 
ersten Worte (Achtung. stillgestanden) der Vorlage entsprechen, hierauf je- 
doch vollig inkoharente Worte produziert werden. 

Nachschrift. 

Na geht's dir besser. soli einem helfen; ich bin hochrot und bin (unver- 
standliche Worte) ich bin hochrot vor Wut vor Aerger und vor Hast ich 
kann nicht leben; ich weiB nicht wo er ist und wo er war und wo der HaB her 
ist weiB ich auch nicht. 

Jetzt 1000 Mai und und und Wie heiBen Sie Fraulein ? Ach sie diirfen 
nicht toten. vous ne devez pas tuer, Chapuis Chapuis, Renouard de Bussiere 
(6 mal wiederholt) warum haben Sie die Zunge ? Er ist Arzt beim Lumpen - 
gesindel chez les gens les ma 9 onneurs les gamins. Sandstein Sandstein Rot- 
bundstift von mir ist ausverkauft. Buntstift Feder und Buntstift Aufsatz. 
Aufsatz. Aufsatzhefte auch Schmoker auch Rabenschwarz Bertha Schwarz 
(unverstandliche Worte zwischen den einzelnen Hauptworten). 

SchluB also Feder Vater Vogel Lumpenzeug was soli er denn diktieren ? 
Professor Freund ich fahre nach Egypten. mit der Hand soli ich nicht zeigen. 
Los er hat viel geschrieben wollen mal sehen was drucken Armeeverordnungs- 
blatt Armeeuniform. Ich habe nicht gegessen vmd gefressen. Ich habe weder 
eine Wurst gefressen noch einen Blutegel. Ich habe weder Kinder noch 
Blutegel. die Intendantur hat damit nichts zu tun. Kann ich einschlafen 
dabei. Es kommt doch nicht von mir und nicht von Ihnen. 

Na wollen wir mal singen. Fragen Sie mal sollte ich was singen. Bin 
ich im Theater, im Foyer ? Ja w r ir sind doch immer unter Professor Lennig 
gewesen hier oben. Also fragen Sie mal, machen Sie eine schone Cigarre muB 
die erbrechen avez vous des vomissements. Unterbrechen, unterdriicken. 
Fragen Sie mal. wie geht’s dem comment 9 a va ? Alles fort nach Amerika, 
venez en Am^rique. Es geht nicht mehr. Fragen Sie was haben Sie zu 
machen mit ihrer Schrift ? Er kann weder schreiben noch lesen; il ne sait ni 
lire ni 6 crire. Wo kommt die Puppe hin, wo kommt die Puppe heraus qui sait 
quelque chose wer weiB etwas. Fangen Sie eine Miicke ein. je vais prendre 
une moustache. Kavaliere spielen Sie KJavier ? (Trommelt mit den Fingem 
einen Marsch auf der Tischplatte.) 

Ich bin einmal in Kulmann spazieren gegangen, geschissen und ge- 
weint. Na wo sind denn meine Eltem, wo bist du denn (,,heult“). LaB das 
weg. bin ich ein d^prenez ( ?) pas ich nehme ja dies nicht auf (singt die 
Melodie eines Volksliedes korrekt). Schreib GroBkind nicht kopfen. 

Oelkanne, Essigkanne, Tintenfisch, Hochseewasser, Wasserfallwasser, 
Hochsee Tiefseemeerwasser, mehr Wasser weniger Wasser, Tintenfisch, den 
Kerl muB ich sehen, Maulkravatte, Schellfisch, Tintenfisch, Ozeanwass( r 
Binnenmeer, Hochmeer, Uebersee an der See, auf die See, in die See, Tiefsee 
das ist ganz verlumpt, Feldwebelheldenturn. 
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Statt Meerwasser Tiefsee, Unterlage. Interlaken, Davos, Schweiz, ich 
komm auch hin, ich hab doch hoch Binnensee, bitte bitte sind wir Hoch- 
wasser. Binnenwasser ganz kalt imd ruhig. Hochsee, Tiefsee, negligeant, 
woher kommt die Cour ? Urspriinglich in der Urzeit ist es von mir gewesen. 
Sind das Ivinderauf satze ? Hochsee, Hochmeerwasser, atlantischer Ozean, 
Schellfischwasser, Lazarethnezarius, Biirgerlazarett, Biirgertnm, Hoch- 
wasser ist heiC, er hat die Finger verbrannt, ne brulez pas les doigts, wer ist 
denn der Nepomuk, laissez occuper tout le monde Hochseewasser, Tiefsee- 
wasser; im schwarzen Walfisch (singt die Melodie ohne Text). 


Zusammenfassung. 

Inhaltlich sind die AeuBerungen meist inkoharent, auBer bei 
Uebersetzung. 

Klangassoziationen fehlen. Es bestekt Vorliebe fur Stamm- 
assoziationen, insbesondere jedoch fiir Wortzusammensetzungen 
(Armee ver ordnungsblatt, Feldwebelheldentum, Oelkanne, Essig- 
kanne, Tintenfisch etc.; Maulkrawatte). Die sprachlichen AeuBe¬ 
rungen werden gelegentlich unterbrochen durch eine Gruppe 
unverstandlich gemurmelter Worte. Bisweilen libersetzt Pat. ins 
Franzosische (NB.: Pat. ist Altdeutscher). 

Die formale Seite der AeuBerungen ist folgende: Kurze, sinn- 
volle Satze, oft jedoch auch sinnlose Satze; neu gebildete Reihen 
von Substantiven, die gelegentlich inhaltlich verbunden sind 
(Ex.: Unterlage, Interlaken, Davos, Schweiz). 

Stereotypie ist deutlich ausgebildet. 

Der Tonfall ist auBerst wechselnd und zumeist nicht sinn- 
entsprechend. Pat. imitiert bisweilen (z. B. den kommandierenden 
Leutnant), kraht, grunzt. Auch dialogisierender Tonfall kommt 
vor. Oft tritt eine exzessive Stimmentwicklung akut auf; Pat. 
schreit; singt manchmal Melodien richtig, meist jedoch fortissimo 
und unter starker Betonung des Rhythmus. 

Pat. artikuliert exzessiv; auch die Mimik ist krankhaft ge- 
steigert. 

Der Rededrang besteht nahezu dauernd. Pat. ist auch in 
ruhigen Zeiten stets sprachverwirrt. 

In mehrwochentlichen oder mehrmonatlichen Intervallen 
pflegt eine Steigerung der Reizsymptome, insbesondere der psycho- 
motorischen Erregung, aufzutreten. 

Die psychomotorischen Leistungen sind etwas hastig, zeigen 
jedoch in ihrem Ablauf nicht die Beeinflussung durch Querimpulse; 
ihre Reihenfolge ist jedoch inkoharent. 

Fall 10, W., Elisabeth, geb. 1878, ledig, Lehrerin. 16. HI. 1905. 

Hereditat ist nicht nachgewiesen. 

Pat. ist geistig sehr gut veranlagt gewesen. bot psychisch keine Be- 
sonderheiten. Im Winter 1904/05 anstrengende Krankenpflege in der 
Familie; wurde nach dem Tode der Mutter plotzlich ,,heiter“, blieb im Bett 
liegen und las. In den letzten Tagen erregt, sprach verkehrt, wollte fort. 

Bei der Aufnahmo best and eine miil3ig starke motorischo Erregung. 
Pat. kniet mit ausgebreiteten Armen hin, lohnt den Oberkorper weit zuriick 
und schlieBt die Augen ..blinzelnd“. Sie verharrt in derartigen Stelhmgen 
und ist in diesen Momonten nicht ablenkbar. Pat. ist ortlich und zeitlich 
nicht orientiert, hat jedoch Kritik fiir dieses Symptom; rechnet rasch und 
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richtig; Sinnestauschungen sind jetzt nicht mit Sicherheit nachweisbar. 
Pat. gibt an, dafi der Korper elektrisiert worden sei; bei der Aufnahme hat 
Pat. Musik gehort; sah ,,nette Gestalten, die alle Bedeutung fiir mich hatten, 
es waren Vater, Mutter und Geschwister. Sie waren nicht richtig da, ich 
erkannte sie jedoch in den Personen 44 . Die Stimmung ist gehoben, ohne 
Umschlag. Es besteht Ideenflucht; Pat. ist meist ablenkbar, kommentiert. 

Die Mimik ist lebhaft; bisweilen Grimassieren. ,,Es kommt mir alies ein, 
wie eine Selbstbiographie. 44 (5 ?) ,,5, die Zahl 5 hat viel Bedeutung; ist heute 
der 5. Mai ? 5 Geschwister. ich weifi nicht. was es alies mit 5 gibt. Wo ist 
Herr Professor Sommer ? Wie er aussieht ? ein kleiner Herr mit rotlichem 
Vollbart. Ueberhpupt ich habe viel Personlichkeiten kennen gelemt. Herr 
Direktor Storikow, unser Vorgesetzter. Ich habe Leute kennen gelemt, vor 
denen ich Respekt gewonnen habe. Manner, Frauen und Kolleginnen; ich 
war verzogen, verwohnt, furchtbar eigensinnig und trotzig; dann habe ich 
auch liebe Geschwister. [grau ?] Alies grau ? wieso ? grau grau grau was 
jetzt das wie der heifit [blau ?]. Das versteh ich wieder nicht; ich habe die 
Treue gebrochen ? blau ist die Treue. Ist ablenkbar, kehrt jedoch auf die 
Vorstellung mit den ,,Geschwistem 44 zuriick, hierauf spontan, ,,blau ist 
meine Lieblingsfarbe; blau, au, au, auweh (singt eine Quinte au—weh), dann 
kommt griin (singt) griin ist Hoffnung. gelb ist nicht Falschheit, ich habe 
Butterblumen so gem; ich weifi nicht was ich singe; hier klingelt es ja. Also 
bitte, wenn ich aufgeschnitten werden soli, Sie brauchen mich nicht zu be- 
tauben; ich kann es so ganz gut“. 

23. HI. Aeufiert heute ,.meine Glieder sind anders (macht Arm- 
bewegungen und betrachtet hierbei ihre Glieder). Im Leib ist Wasser, ich 
weifi nicht, ist es Wasser oder Luft, ich hab es schon ein paar Mai gesagt“. 

30. III. Zeitlich orientiert, ortlich unsicher: ,,ich war doch in Strafiburg, 
oder bin ich in Giefien ?“ rechnet rasch imd richtig. Die Stimmung ist ge¬ 
hoben ohne Umschlag. Pat. ist ablenkbar, kommentiert. Es besteht Rede- 
drang mit Vorliebe fiir Reihen (z. B. Aufzahlung von Farben). Pat. aufiert 
Beeinflussungsideen, ,,wird elektrisiert durch Medikamente, die vis-4-vis im 
Schranke stehen 44 . wird hypnotisiert durch alle Leute. Diese Vorstellungen 
kniipfen stets an Ereignisse an; z. B. „Sie ziehen einen weifien Rock an, 
soli ich damit beeinflufit werden ?“ Beziehungswahn „es ist Vieles merk- 
wurdig“, ,,es ist so eingefadelt 44 , hat Musik gehort ,,es wird eingetrichtert 44 . 
,,Es sind Sehallwellen, Wellblechdach. 44 ..Die Sonne scheint triib 44 . selb- 
standige optische Tauschungen sind nicht nachweisbar. Gelegentlich werden 
depressive Ideen produziert ,,die Welt geht unter 44 . Bisw'eilen ,,somato- 
spychischeRatlosigkeit 44 . „ Jetzt habe ich wieder meine Glieder, ich stand eine 
Zeit lang auf dem Kopf. 44 Legt sich mehrmals auf den Riicken imd streckt 
die Beine an der Wand in die Hohe, steht dann auf und reckt die Arme weit 
aus ..so. jetzt bin ich wieder wie friiher. Es war, wie wenn ich Schwingen 
hatte, wie wenn man FKigel hatt 44 . Jede Beriihrung wird als Beeinflussung 
aufgefafit. So z. B. hat Pat. eine schmerzhafte Stelle an der FuBsohle; beim 
Auftreten schreit sie auf ,,was ist das wieder 44 oder ,,was ist das ? Was sollen 
die Narben an meiner Hand ?“ 

12. IV. ..Schwarz und Weifi und Blau vor allenDingen; blau ist wunder- 
bar schon. ich liebe es in alien Schattierungen: mattblau, tiirkisenblau, 
stahlgrau und kariert. getiipfelt; alle Stoffe haben V£ir gehabt, weifi und 
schwarz. Die Tiir geht auf, es ist wie im Kinematograph. Hier ist alies umge- 
kehrt. LTmgekehrt ist, wenn man einen Besen umdreht. 

(Hort das Wort Veronal) ,.Kreosot, Jodoform, ich kenne alle Medi- 
kamente. Spirit us, das ist der Geist, sagte mein Freund Fritz Zucker stand 
in dem Buch, das ich gelesen habe.‘ 4 ,,Ich will sehen, ob ich was gebrauchen 
kann. sagte die Frau Zucker. Die Frau Zucker war in Giefien oder in Strafi¬ 
burg, das ist alies so gemacht, das ist alies dummes Zeug. 44 

„Ich mochte schaffen, graben im Garten, schone Blumen pflanzen, ich 
wollte malen lemen, ohne Unterricht, man kann auch so malen. Hier haben 
wir die Farben alle (deutet auf die Tischdecke). Uebrigens braucht man 
nicht zu malen, die Blumen sind selbst so schon. wenn man die richtig an- 
guekt. Sommer ? es ist halt immer Friihling.“ 
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(Auf Befragen.) „Ich bin gliicklich; aber ich mochte meine Lieben 
schen. ,,Schreit.reibt sich dieHiinde; die Sonne scheint plotziieh, Pat.schreit 
..ich werde in die Sonne gesetzt. ich 'werde geblendet. an! machen Sie doeh 
das nicht. Dor Himmel war so blau in Stradburg. Die ganze Familie Bau¬ 
mann war sodurchgeistigt“. [Liest die Krankenliste ab.'auf der sich der Name 
Schubert befindet.j ,,Wer hat mir das eingetrichtert, die Namen Schubert, 
Mozart, Mozartzyklus.“ 

Im Juni ist Pat. meist euphorisch; kommentiert, kniipft an, ist stets 
zuganglich. Das Nichtbeantworten von Fragen wird stets inotiviert. Die 
Betonung ist stets sinngernad nuanciert, jedoch wechselt die Betonungs- 
starke unvermittelt (vom Schreien zur Flustersprache). Die mimischen 
Bewegimgen sind zumeist ,,natiirlich“. Nur wenn Pat. eirie Szene darstellt. 
sind die mimischen Bewegimgen exzessiv. so z. B. beim Begriiden des Arztes 
verbeugt sich Pat. mit einem .,Hofknix 4% und verharrt lange in dieser 
Stellung, lacht darm unvermittelt und macht spottische Bemerkimgen. 
Kammt sich die Haare flach, um das ..Bauernmadchen 44 zu spielen. Die 
Bewegimgen sind stilisiert, jedoch nicht imgrazids. Si nnestausch ungen und 
Wahnideen fehlen; gelegenlicli ist Pat. unrein, auch unvermittelt gewalt- 
tiitig odor erotisch. 

1. VII. Die lebhafte Mimik entspricht meist deni Vorstellungsinhalt. 
,,Sie stenographic ren. Die Schwester ist die gntidige Frau von der Berg- 
predigt. Also das ist es ? Mignon Tasso, sind Sie Goethe ? Sie sind nur der 
alte Spitta 44 , iifft Gesprochcnes nac-h mit ..Theaterstimme 44 ; spricht mit dein 
linken Mundwinkel, spricht mit Fistelstimme; imitiert Tierstimmen. grunzt; 
imitiert den ..tobenden K1 a v i e r v i r t u ose n 4 ‘. ,.icli bin theatralisch 1 *, kammt 
sich die Haare ins Gesicht. ,.Sind Sie die Wasserjungfer ? ja, wir winden 
dir den Jimgfernkranz. Freischiitz." Der Zusammenhang der sprachlichen 
Aeuderungen ist nicht iminer erkennbar. 

4. VII. Liest stundenlang aus einem Bueh imd vollfiihrt hierbei mit 
der Hand doziorendo Bewegimgen. Die Bewegimgen sind stilisiert. Es be- 
steht leichter Rededrang mit unvermitteltem Betonungswechsel; Fluster¬ 
sprache. Leieht theatralisches. posenreiches Auftreten: rafft das Anstnlts- 
kleid wie eine Robe zusammen. 1st gelcgentlich erotisch; kommentiert ; die 
Stimmung ist nahezu stets gehol>en ohne Umschlag. ,,Es kommt auf die 
Art an, wie man den Zwicker aufsotzt, dami gibt es Falten an der Nase.** 

20. VII. ,,Was schreiben Sie mit der Fiillfeder ? Weshalb haben Sie 
einen Zwicker ? Majestat ? Makart ? Makart-bouquet Goel>el. Rotliclit. 
Itzig Meyer Levy Hirsch Kohn QuiKlrille tanzen. Mein Name ist Wimrnen- 
auer. Eine Wasscu’maus und eine Ivrote. Das Sandmannchcn kommt andi*i*s. 
Der Lloyddampfer Majestat. Sie entschuldigen. Die Schnacken stechen im 
Philosoplienwald. Wie sagen Sie zu ihren Kindern ? Ludwig ist die Welt liber- 
geschnappt. Was haben Sie fur ein blauesTuch an, meine Frisur ? Sie kammt 
sich mit goldenem Kamme und singt ein Lied dabei. Eine Buschiade heiCt 
das. Namlich ich bin sehr freundlich. Ich bin mit der gebogenen Nase. 
Was fur Zwicker tragen Sie ?“ Sagt zu der Schwester ,,gnadige Frau von 
Helmholtz'‘. 

5. VIII. Nicht zu fixieren; Flustersprache, geheimnisvoll ,,vous savez* k . 
Stilisierte Bewegimgen. 

5. VIII. Seit 2 Tagen etwas ruhiger; benimmt sich 1 Stunde lang ganz 
geordnet. Hierauf wieder erregt, sehr ablenkbar, aber nicht zu fixieren. Die 
Auffassung ist. der Mimik nach zu schlieden, nicht gestort; Pat. ist leicl t 
erotisch. 

10. VIII. Euphorisch, ohne Stimmungswechsel; ist plotziieh gewalt- 
tatig. Rededrang, kniipft an; hort den Namen Schiller. ..Schillerlocke ? 
Schillers Glocke ist viel zu lang (grimassiert). Klirze ist die Kunst. Ich bin 
manieriert.“ Der Tonfall ist bisw T eilen ,,natiirlich“ nuancenreich, dann tritt 
wieder Flustersprache oder scharfes Artikulieren mit Zischlauten auf und 
Grimassierem. Eine motorische Unruhe besteht hierbei nicht. Pat. stellt viel 
Fragen und wartet die Antwort nicht ab. „Wie sclireiben Sie Tute ? T-u-t-e. 
Gnkdige Frau, habe ich Sie beleidigt.“ Kennen Sie den Grafen Zeppelin T 
Ich weid nicht, was soli es bedeuten ?“ Die Auffassung ist nicht gestort. 
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6. X. Kommentiert. zuganglich; manierierte Sprechweise, artikuliert 
exzesaiv; imitiert Menschen- und Tierstimmen. Produziert Rrihen spontan. 
z. B. Monatsnamen. 

16. XI. Ideenflucht. Der Zusammenhang der Aeuflerungen ist nicht 
immer erkennbar. Pat. ist ablenkbar; verwertet Reizwort nach Klang und 
Inhalt. Betonungswechsel mit entsprechender Mimik. Grimassiert; ex- 
zessive Spreehbewegungen; manierierte Sprechweise (Gutturallaute), ahmt 
Stimmen nach. Der Affekt ist zumeist gehoben. entspricht qualitativ dem 
Vorstellungsinhalt. Pat. lacht viel, platzt aus, jedoch nicht unmotiviert. 

[Sind Sie krank ?] ..Offenbarung Johannis 7. Teil. Um Gottes willen, 
stehn wir denn per du. Herr Medizinalrat. Er ineint immer. ich sei dement. 4 ‘ 

2. XII. Starke Ideenflucht. Rededrang; imitiert den Tonfall der 
fragenden Person; ist zuganglich. leicht erotisch. 

27. XII. Singt Lieder korrekt, jedoch mit improvisiertem Text (nach 
Art der Kinder). 

2. I. Manisch; Rededrang exzessiv. 

..Ich will Sie fragen. haben Sie eine echte Fiillfeder ? Leutnant in Zivil. 
wie schreiben Sie, gerade wie ich. umgekehrt, uberzwerch in Spiegelschrift ? 
Da sagt der eine. was ist eigentlich Dez ? Du Einfalt! Was verstehen Sie 
eigentlich unter einem Lux ? Das ist der Karl WeiJ3 ? Der andre weiB Be- 
scheid. Ich bin Orient und Okzident; Er sagt. ich bin Helmholtz. Sind Sie 
nicht der Herr ?“ Pat. reproduziert viel Dialoge. Ahmt fremden Tonfall 
und Mimik nach. 

,.Wenn ich sage Blutkreislauf sagt der andere ganz recht. Enzian, 
Genzian, Ochsenwiese. Hab ich Backschuhe, also, nein, was habe ich eigent¬ 
lich Klematis getan ? Ja eben. es handelt sicli um die Grundlage von Thum 
und Taxis. Ja um Thurn und Taxis handelt es sich auch. um die Kulis. Der 
Gustav Platz hat ganz recht. senkrecht. wagerecht. Was habe ich eigentlich 
gemacht. ?“ Streckt beim Fortgehen die Zunge heraus, schaut. nach der 
Wanduhr: ..Wieviel Uhr ist? eine halbe Stvmde.“ 

7. III. Pat. nimmt oft ..Denkerposen 44 ein. jedoch stets mit Moti- 
vierung; ist stets ablenkbar; besonders die der Ortsveranderung dienenden 
Bewegungen werden imgebunden und nicht manieriert produziert nach Art 
Manischer. 

Im Sommer unverandert. dauernd hypomanisch mit vorwiegendeni 
ejgenaitigem Rededrang. Oft Fliistersprache; spricht manieriert, imlnspirium; 
ahmt fremde Stimmen nach. Zur Zeit der Regel erregt, gewalttatig mit 
Auswahl. Sinnestauschungen und Wahnideen haben nie bestanden. Im 
September 1906 wurde Pat. nach Heppenheim ubergefiihrt, woselbst sie 
sich jetzt noch befindet. 

Zusammenfassung. 

Sinnestauschungen sind nicht mit Sicherheit festzustellen. 
Pat. spricht einmal von Elektrisiertwerden, auch von Hypnoti- 
sieren. Somatopsychische Wahnideen bestehen. Umdeutung von 
Emdriicken und Personenverkennung. Es besteht eine ,,Hyper- 
asthesie“ auf sensiblem und sensorischem Gebiet (wird von der 
Sonne „geblendet“). ,,Es ist alles wie ein Kanematograph. u 

Der Inhalt der sprachliehen AeuBerungen stellt Reihen dar 
(Monatsnamen, Koexistenz (besonders Farbenbezeichnungen), 
Zitate). Gelegenthch ist inhaltliche Ideenflucht vorhanden. Eine 
Unterhaltung mit der Kranken ist nicht moglich. 

Es finden sich Klang- und Stammassoziationen; auch Zu- 
sammenstellungen kommen vor (ganz recht, senkrecht, wage¬ 
recht), Schallwellen, Wellblech). 
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Es wird in kurzen Satzen gesprochen, die bisweilen sinnlos, 
zumeist jedGch sinnvoll sind; Substantivreihen schieben sich ein. 

Der Zusammenhang der Einzelsatze ist nicht immer erkennbar. 
In den Eigenleistungen findet sich oft dialogisierender Tonfall, 
auch in dem imitierten Tonfall ist oft Dialogform gewahlt. Pat. 
reproduziert Szenen und fremde Tonfalle, imitiert auch Tier- 
stimmen, grunzt, kraht. 

Bisweilen tritt unvermittelter Betonungswechsel auf (Fliister- 
sprache). 

Singt improvisierten Text zu korrekfc gesungenen Melodien, 
ist bisweilen ablenkbar, jedoch nicht zu fixieren; kommentiert 
gelegentlich. 

Das Sprechen geschieht mit starkem Artikulieren und ex- 
zessiven mimischen Bewegungen. Gelegentlich Zischlaute. Die 
Sprechweise ist manieriert; Pat. spricht „vornehm“. Bisweilen 
werden Guttural- und Zischlaute produziert; mehrfach sprach 
Pat. auch im Inspirium. 

Die mimischen Bewegungen werden sinnentsprechend, jedoch 
exzessiv produziert; „Posen“. Die Bewegungen sind stilisiert, 
nicht ungrazios. Verharren in Affektstellungen (attitudes) an- 
gedeutet. 

Die psychomotorische Erregung ist nicht stark ausgepragt. 
Zur Zeit der Regel erregt, gewalttatig. 

Fall 11. B., Marie Luise, geb. 1865, verh., Rentnerin. 

1. VII. 1903—17. XII. 03. 

Hereditat ist nicht vorhanden. Pat. zeigte bis zur Erkrankung keine 
geistigen Anomalien. 1889 Heirat. 5 Geburten ohne Besonderheiten. Am 
29. I. 02 letzte Entbindimg. Pat. stillte sehr lange. Seit einigen Monaten 
ist sie ..iiberreizt 44 ; glaubte sich verspottet; schlief schlecht. 

Bei der Aufnahme am 1. VII. 03 ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert; 
rechnet gut; die Kenntnisse entsprechen dem Stand©. Die Stimmungslage 
ist zumeist indifferent bei leichter Labilitat. Anfallsweise tritt ,, Angst 44 auf 
In diesen Anfallen setzt Rededrang ein. Sinnestauschungen werden in Ab- 
rede gestellt. jedoch gibt Pat. an, unter magnetischem EinfluB zu stehen. 
Depressive Eigenbeziehung: ..Alles ist gegen mich. 44 Pat. ist subjektiv ratios, 
bisweilen scheint eine gewisse Krankheitseinsicht zu bestehen. ,,Im Moment 
habe ich gar kein Gediichtnis. Es sind wahre und falsche Gedanken da. 
vielleicht sind letztere krankhaft; ich kenne diese Sachen nicht. Ich habe 
laute Gedanken im Herzen, aber es ist kein Streit zwischen Gute und Bose 
sondem so wie man es erlebt. 44 

3. VII. 03. Orientiert; arbeitet. Stimmungswechsel tritt haufig auf. 
Lebhafte Eigenbeziehimg. .Les coincidences me frappent 4 ‘, , ,man hat mich von 
jeher verspottet seit meiner Heirat; vielleicht ist das krankhaft? 44 (lacht). 
Rededrang tritt nach Anreiz oder spontan auf; Angabe vieler optischer 
Details; gesuchte Ausdnicke. ,,Meine Rose hat mich verfolgt. es gibt noch 
andre Rosen, auBer der simpeln Rose, die rote Rose und die weiBe in Eng¬ 
land. Ich denke den ganzen Tag .Fuchs, du hast die Gans gestohlen 4 . Unser 
Doktor zu Hause ist der Fuchs, er hat rote Haare und seine Frau heiBt 
Cora, das heiBt die Sorge. Diese Kranke hier gleicht einer Bekannten, die 
auch Sorge heiBt. es sind Koinzidenzen in meinem Kopf, wie wenn man 
Schach in meinem Kopf spielen wiirde; ich glaube, alle meine Freunde sind 
am Himschlag gestorben. 44 

4. VII. Zeitlich nicht orientiert. ..Es ist alles Theater. Entweder war 
ich friiher toll, oder ich bins jetzt. 44 
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6. VII. Orientierb; rechnet gut; leicht gehobene Stimmung; die Affekt- 
starke ist ziemlich bedeutend; kniipft an. ,,Der Papst ist weiB, England wird 
katholisch warden, warum weiB ich nicht, aber ich iiihle es. Gestem habe ich 
mit einer Lnbrunst gebetet wie noch nie. Dies© Rranke dort kann predigen 
und die Welt bekehren. Es ist moglich, dab ich verriickt bin, ,j’ai des origina¬ 
lity dans mon cerveau 4 . Alles ist unnatiirlich; ich kann mich nicht mehr 
bezwingen, ich habe keine Ruhe mehr, so ist man, wenn man verriickt ist.» 

7. VIL Orientiert; keine Stimmen; leicht manisch; Rededrang, kom- 
mentiert, ,,ich bin neugierig; bisweilen bin ich wie blode, je melange les id6es. 
Alles spielt Komodie um mich heute; heute geschieht alles fur mich; es 
wechselt jeden Tag 44 . 

8. VII. Tag falsch angegeben, sonst orientiert; ortlich orientiert. 
Rechnet gut; keine Stimmen. 

Morgens akuter Erregungszustand. ,,Ich habe Moment©, in denen ich 
glaube, daB alles absichtlich geschieht, aber um mich zu erheitem. Ich kann 
mich nicht zuriickhalten, ich kann nicht lange noch iiberlegen, ich muB 
alles gleich tim; es ist wie eine Ziege, alle Frauen sind Ziegen. Heiraten Sie 
nicht. dann kriegen Sie keine Ziege auf den Hals. Je suis entrainee, es ist 
wie Hypnotismus, aber sicher kann ich es nicht sagen. ich kann es nicht 
erklaren. Ich lache, ich weine, treibe unvemiinftige Sachen, ich weiB wohl, 
daB es nicht verniinftig ist. 

Abends Erregungszustand, in dem Pat. die Bettjacke zerreiBt, ,,ich 
muB“. 

9. VH. Heute morgen unvermittelt einsetzender Erregungszustand; 
iBt alle Speisereste; staubt die Kopfe der anderen Pat. mit dem Staubwedel 
ab. nennt sie ,.kranke Zwetschgen . Motiviert ihre Handlungsweise spater: 
.,Ich konnte mich nicht bemeistem, ich sah, wie man meinKind miBhandelte. 
Man will alles toten bei uns; das ist eine Wahnidee, aber ich muB es doch 
glauben, ich kann nicht widerstehen. 44 Nachts abermals Erregimgszustand. 

10. VII. Orientiert; keine Stimmen. Rededrang mit starkem mono- 
tonem Affekt. ,,Ich wette meinen Kopf darauf. daB heute Freitag ist! Hauen 
Sie mir den Kopf ab mit der Guillotine. Es ist konfus in meinem Kopf, es ist 
lacherlich. Alles stupft mich; weiB ich, wo ich bin ? <JJa vient, ^a passe, <?a 
revient, je ne sais plus & quel saint me vouer, comme une ball© qu’on jette 
dans Fair, c’est comme un jeu de cartes, et apres on veut me faire mourir. 
Vous savez, il y a ime dame dans le jeu de cartes, la dame de la mort, on veut 
m’enfoncer une 6pingle d’or dans la tete. dans la ,,Fontanelle 44 , vous savez 
comme les petits enfants qui viennent de naitre; les oiseaux sont blancs et 
les bees sont jaimes, couleurs du pape, jaune et blanc. C’est moi l’oie blanche, 
on a voulu me plumer, meine Leber hat man essen wolien, die Ganseleber und 
den Papst hat man umbringen wolien mit einer goldenen Nadel in den Kopf 
mit Rubinen daran, rot und weiB, die Farben des Eisasses. Sie sind falsch, 
Sie haben grime Augen. Es gibt schwarze. grime imd blaue Augen. “ [Auf Be- 
fragen]. .,Ieh sehe alle Farben deutlich und alles, an was ich denke, deutlicher 
als gemalt. Es geht sehnell in meinem Kopf, wie Eisenbahnziige, wie Tele¬ 
graph schnell, sehnell, es ist wie die wilde Jagd.“ 

11. VII. Veriibt Streiche; ist anfallsweise gewalttatig; liegt mit abge- 
hobenem Kopf; gibt heute keine Auskunft. 

12. VEL Mehrfach Erregungszustand©. 

13. VII. Veriibt Streiche. Liegt in starrer, gestreckter Korperhaltung 
im Bett, mit Hinterkopf und FuBspitzen gegen dais Bett sich stemmend; die 
Hande gefaltet (einer Grabfigur vergleichbar), reagiert nicht auf Fragen. 
,,Ich will, daB man des Papstes FuB auf weiBem Kissen kiiBt; sehen Sie, ich 
habe keinen Strumpf am FuB. 44 Lache It starr beim Vorzeigen eines Briefes. 

14. VIL. Indifferent. ,,Das Theater kommt heute nicht so oft. 44 Hat 
,.g©8prochene Gedanken 44 , ,,man zieht meine Gedanken wie Hampelmanner, 
es ist wie ein Kasperltheater.“ 

Krankheitsgefiihl „ich kann mir diesen Zustand nicht erklaren, ich 
habe ganz klare Momenta, dann kommt dasDurcheinander. Alles ist Schlacht, 
Blut, die Schiffe sinken unter imd brennen auf dem Meer, ich weiB nicht. 
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17. VII. Anfallsweise erregt mit Eigenbeziehung. ,,Man macht mich 
toll 44 ; spricht vom Jiingsten Gericht ,,il faut faire revivre Napoleon I. 44 
Zumeist ist die Stimmung indifferent; gelegentlich queruliert Pat. „Pro- 
testanten. Juden, die griechische Religion, der Kaiser von RuBland, man 
wird mich toten wie die Kaiserin von Oesterreich. Die Sozialisten werden 
mich toten. 

20. VII. ,,Es ist immer noch Theater 44 ; gibt sonst keine Auskunft. 

21. VII. Oertlich orientiert; zeitlich nicht; keine Stimmen. ,.Man will 
inich verbloden, weil der Kaiser nicht reich genug ist, die Rotschild sind 
iiberall; man reiBt die Kalenderzettel ab, am mich zu betriigen, man will 
mich verbloden. 1830 mit weiten Armeln; die Juden. die 10 Plagen 
Aegyptens.** 

23. VIL Anfallsweise Rededrang; inhaltliche Ideenflucht. ,,Ich bin 
ein Objekt fur die Klinik. Sie geben mir Pulver, daB ich fett werde wie eine 
Sau, imi mich auszuliefern, um mich zu vertieren, man will nur Schlechtes 
tun. Gott will Deutschland bestrafen, weil es keine Stellen mehr hat fiLr seine 
Unteroffiziere, dann miissen die Frauen kampfen. Ich hore keine Stimmen. 
ich sehe lebendeBilder, an der Wand, sind die Bilder groBer, ich sehe diesen 
dreckigen Protestanten. qui ruine toutes les mines, sa femme est rousse. eela 
ressemble au renard. Die Bilder wechseln jetzt nicht mehr, es ist kein 
Theater mehr. 

28. VII. Orientiert; keine Stimme. .,Die Gedanken kommen manch- 
mal noch. Sie haben heuto andre Augen wie gestem, letzthin hatten Sie 
Augen wie eine Bulldogge. man tanzt noch um mich herum, ich verstehe 
nichts vom Spiele. Herr von Hammerstein hat mich verdorben, er ist rot wie 
tin Krebs, er schamt sich. daB er Protestant ist.“ 

I. VIII. Zeitlich nicht orientiert, ortlich orientiert; keine Stimmen, 
meist indifferente Stimmung; biswielen Beziehungsideen ohne erkennbaren 
Zusammenhang: ,,Ich sehe viele lebende Bilder; manche bleiben bestehen, 
manche vergehen. le docteurM., ce Judas, me perce le coeur, c’est irn tableau 
qui rested 4 

II. VIII. Aufallsweise setzt eine hochgradige motorische Erregung 
ein, in der Pat. gewalttatig ist. Oertlich orientiert. zeitlich Tag nicht gewuBt; 
rechnet gut. ,,ich hore keine Stimmen. sondem ich habe eine innere Empfin- 
dung, wie wenn das. was ich denke, wahr ware. C’est quelque chose d*im- 
})ossible dans les nerfs. Die Gedanken werden nicht mehr gezogen, aber ich 
bin verdutzt. werde magnitisiert, ,,comme s’il y avait quelque chose de 
sup6rieur en moi qui travaille d’apres ses propres id6es“. 

20. VIII. Oertlich orientiert. zeitlich Tag nicht gewuBt. Keine Stimmen; 
leicht gebunden; starre Gesiehtsiige; indifferente Stimmungslage. Eigen¬ 
beziehung. ..Man klopft, sclilagt an die Wand, man hat Schliissel, die Mrigde 
drehen sich, die Schwester dreht sich. Es ist nichts natiirlich. das ist mein 
Leben. Kann man eine solcheExistenz begreifen ? J’embrouille beaucoup de 
choses, es ist wie eine Mischung, ich kann meinen Gedanken nicht folgen. wie 
ich mochte. 

12. X. Orientiert; rechnet rich tig; keine Stimmen; leichter Rededrang; 
motorische Erregimg von wechselnder Intensitat. Die sprachlichen AeuBe- 
rimgen sind, in den P]rregungszustanden. bisw r eilen ohne erkennbaren Zu¬ 
sammenhang, meist jedoch ist der Zusammenhang durch Wortinhalt ver- 
kniipft; die Schilderungcn sind von groBer sinnlicher Deutlichkeit. Bisweilen 
gesuchte Ausdriicke. Die Krankheitseinsicht- wechselt, ,,j’ai des tourniquets 
dans la tete“. ,.Verstehen Sie, qu’on m’a envoys pour l’enterrement de ma 
fille une etoile verte. cola represente toute ma vie, pour la representation, 
pour Tenterrement. Les medecins font la justice, plus que les magistrats. En 
France c’est l’inamovibilite de la justice. Jamais on devrait marier les 
enfants, les parents s’aiment trop, je deviens folle ici. 

16. X. Oertlich imd zeitlich orientiert; rechnet rasch; keine Stimmen. 
Stimmimg zumeist indifferent, leicht ratios, ,,je suis autre, comme endormie, 
il me faut du temps pour me retrouver; je vois des images dans ma tete, tres 
distinctes. mais ce n’est plus le theatre 44 . 
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26. X. Orientiert; keine Stimmen; arbeitet. Die Stimmungslage ist 
indifferent. ,,Bisweilen muB ich einzelne Worfce der Gedanken. die ich habe. 
aussprechen, das erleichtert. Recht beten kann ich nicht, ich bin zerstreut. 
In der Erinnernng sind die Einzelheiten jetzt undeutlicher (plus effaces) als 
in der Erregung. Friiher sah ich uberall Bilder, besonders in den Fenster- 
scheiben; ich erinnere mich nicht mehr. ich kann nicht genug Physik, uni 
mir das erklaren zu konnen. Ich hatte eine Art- Himentziindung. 44 

Pat. arbeitet fleiBig; rechnet vorziiglich. Kein Defekt nachweisbar. 

Am 17. XII. nach Hause entlassen. Ist seither nicht wieder erkrankt; 
arbeitet im Haushalt. 

Fall 12. Marianne H., geb. 1876, Bauersfrau. 16. VI. 1905. 

Hereditat ist nicht vorhanden. 

Pat. ist inteliektuell gut veranlagt; hat friiher geistig nichts Auffallendes 
geboten. Vor 4 Jahren (1901) war Pat. im AnsehluB an einen Schreck (Tod 
cines Pferdes!) 5 Wochen lang geisteskrank; sie soli damals Sinnestau- 
schungen gehabt haben. Sie hat seither gearbeitet, war jedoch ..aufbrausend 
und eigensinnig 44 . Ostern 1905 setzte die jetzige Erkrankung oin. nach einem 
Streit mit den Ajngehorigen. Pat. weinte viel, auBerte Krankheitsfurcht. 

Bei der Aufnahme in die Klinik besteht eine mafiig starke motorische 
Unruhe; die Stimmungslage ist indifferent. S innest ausch ungen sind nicht 
festzustellen. Pat. ist ortlich und zeitlieh orientiert. es besteht Rededrang. 
[Wo?] Klinik? Voriges Jahr waren 2 Schwestern von mir in der Klinik, 
Manie. sie hatten sich miissen operieren lassen. Meyer Friedrich, Amelie 
Friedrich, StanislausstraBe. 1906 nicht 1905 essence, boussole. novembre, 
d£cembre, janvier.mai septembre. Madeleine die ist am 7.Marz. die ist jiinger 
wie ich. die war in Stephansfeld. Kauf imd keiner; Vogel Anton, Ostermeyer 
auf Geld. 

Katharina Oehler. Salome Uebel, Emil Mist, als wir Mist verkauften, 
Brandgasse. Sondemach immer klein, wir gingen spazieren. Sessel Johann, 
brasseur. Kohler 4 Briider Buchert, 5. Hippolyte. St. Gilles. Walbach, Asch- 
bach, Sebastopol. Mein Bruder fand einen Aal in Allenbach. Vogel 
Hilly, Walbach. Johannes Hafer stammt aus Walbach, Urenkel Schwinden- 
hammer. Tvirkheim. Viehzticht, Weinzucht. ich habe keine Zeitung, Frau 
Salzmann. Leichenbegangnisse, war schon mehrfach krank. Celina Uinbden- 
stock. Biirkel Notar, in Saarbriicken an der Elbe diente mein Mami. in 
Freiburg eine Uebung. Ich wollte auch in eine Pension, Nicolas Haas. Paul 
Haas. Joseph Haas, ein Pferd von Jebsheim. 

Umbdenstock. Kastanienstangen. Ortskrankenkasse, Bergheim; weiBe 
Unterrbcke, Solingen. Klingenthal. eine Uhr von Sulger-Welt-e. Der Bruder 
Hofer in Metzeval. Melkorei, Molkerei. Mainz. Mainzerkas mit Kiimmel, der 
Vater in Rappoltsweiler, Verwandtschaft. Brande, Roller. Bennweier. Es 
war ein FuB an dem Ofen abgebrochen. Leichenbegangnisse, Verzahlungen 
und Irrungen. Chasseirrs k cheval. Dumoulin, Versteigerung, Manie, auf dem 
Wasen. Kleesamen. Apfelbaum. Rosenhecke von den Ururoltern. Ich habe 
einen Heiligen. 1890 empfing ich die* Kommiuiion. Josephine w r ar die Tauf- 
patin, sie hat 8—9—10 Kinder. Schittern. dem Sattler verkaufte ich Stroll. 

3x6 = 18 Runkelrxiben. 

[Stimmen ?] Sie rneinen wohl Ohrenringe. 

10. VII. Die Stimmungslage ist indifferent. Es besteht maBig starke 
Gebundenheit mit Intensitatswechsel. Die BeeinfluBbarkoit so wie die Ab- 
lenkbarkeit wechseln; gelegentlich kommentiert die Kranke. Bisweilen 
Mutazismus. Der Mutazismus wird durch irgendeine sprachliche AeuBerung 
ohne erkennbaren Zusammenhang imterbrochen. Manierierte Sprechweise; 
Pat. spricht laut und langsam, artikuliert scharf; keine Gesiclitsmimik. 
Ohne Wortbeschleunigung produziert Pat. folgende Worte: ,,sirop de fram¬ 
boise, BilsteinschloB; lampe k fleurs. Lain, Stadt, Einwohner, sommier und 
Matratz (Isenheim). 2x2 —4). Katharina Schneider, Fulda, Flanell; Florence 
Sigwald Metzeral, Vogesenklub, WeiB Magdalena, Jaeger Josef, (Cousin, 
Sind, Haag. Eisenbahn. 

30. VH. Mehrtagige starke motorische Unruhe; tragt Gegenstande im 
Zimmer herum. 
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25. VIH Nicht zu priifen; gibt nur an, daB sie in StraBburg ist. „Holz 
oder Kohlen fenern; Safran macht mich, vom GroBvater Johann; Anna 
Schott, das sind 2 Akazienbaume; Zimmerleute, Fimmerle ist in Metzeral, in 
Kolmar bei der Fruchthalle, bei der St. Josephskirclie. Ich heiB nicht Hans 
Jakob, ich habe in 4Monaten nahen lernen. Paris, eine Rauchpfeife habe ich 
gefunden; Heinrich Deibert ist Schneider in der Kuttelgasse. Die Mah- 
maschine kommt aus Amerika; Gummischuhe. Siebald Georg ist Sattler. 
Der Schwager kam aus Amerika; ich habe keine Seidenbluse. Was ist das 
fur Holz ? Leo Falier Rappoltsweiler, Kaysersberg zur schonen Aussicht.** 

1. IX. Monat rich tig angegeben. Die Frage nach Tag und Jahr wird 
mit Achselzucken beantwortet; brtlieh orientiert, ..in StraBburg wahr- 
scheinlich *. Die Sprechweise ist manieriert; Pat. spricht ..Soldatonhoch- 
deutsch“, zumeist ist der Gesichtsausdruck starr; bisweilen tritt Griinassieren 
und Stimrunzeln auf. Die nichtsprachlichen Bewegungen sind frei und 
,,natiirlich“ in ihrem Ablauf. Di sprachliche Gebundenheit (Mutazismus) 
wechselt an Intensitat. Die Stimmungslage ist meist indifferent. 

17. IX. Leicht gebunden, ablehnend; nicht beeinfluBbar; keine Mimik; 
die sprachlichen AeuBer ungen sind nicht oft ohne inhaltlichen Zusammen- 
hang. 

Eugenie und Celestine, Eugen und Seraphine Engel. Cecile warf die 
Geheimniszettel hinein, ohne daB ich es sah. Ich habe kein Kanapee. Mein 
Mann hat schlechten Wein getrunken. Der Wenig hat nur 3 Sohne. Bin doch 
kein Zwiebel, hab ihn verehrt bekommen. Joseph hat eine Nahmaschine 
gekauft, ich wollte nahen. aber sie lieB mich nicht. Sigolsheim bin ich gefirmt 
worden am 14. Juni 92. Der Bruder hat eine Wirtschaft gemietet. 

25. IX. Tag nicht gewuBt ..es ist kein Kalender da“; ortlich orientiert; 
grimassiert; gebunden mit Intensitatswechsel; beantwortet plotzlich mehrere 
Fragen nicht, rechnet eine Multiplikation richtig, hierauf nicht mehr. Die 
Stimmung ist indifferent mit lappischem Umschlag; Pat. legt sich plotzlich, 
ohne zu sprechen, auf den Boden und weint. 

29. IX. ,,Katharina Schneider ist in Fulda, Naumann-Nahmaschine. 
Josephine Anna sind operiert. Wir haben einen Rotschimmel einen Zelter. 
Josephine war meine Schwester Taufpatin, Nikolas Speck, sie sind gestorben. 
Hadem, da wohnt Klaus Mathias aus Plobsheim, sie sind von Scherweiler. 
Ich ging nach Steinem Kreuz mit meiner Cousine Marie Vendenheim und 
Marie Haas. 32 Mark gesetzlich geschiitzt; man wollte das Haus reparieren; 
ich kann auch noch schreiben. Wir hat ten ein Pferd. einen Apfelschimmel 
von Joseph Federlin; groB Mathias ist Wasserwarter. Luise Specht hieB die 
2. Frau von SpieBer Heinrich. Luise Schmidt ist in Gemar. Valerie Schmidt, 
AJphons Hug hatte den Typhus und empfing die letzte Oelung. Frohlich 
Bang ist Wagner. Wir haben eine Naumann-Nahmaschine. Wir nahen bei 
Haberer Enzheimer StraBe. 

Dengler hieB die 2. Frau von Michael Wickersheimer. Ich kaufte auch 
friiher auf dem Markt von Rappoltsweiler. Vogel Anton waren die Ureltem. 
Das Leichenbegangnis in der Hintergasse.“ Pat. spricht langsain ..gesetzt", 
mit groBem Wortabstand. 

15. X. Tag und Monat nicht gewuBt, ..wahrscheinhch Oktober 44 , ist 
zuganglich; unterbricht ihre spontanen sprachhchen Produktionen, um 
Ant wort auf Fragen zu geben, und fahrt dami sofort wieder in ihrer Spontan- 
produktion weiter. Die Stimmungslage ist indifferent; Sinnestauscliungen 
sind nicht nachweisbar. ..Wickersheim war auch in. ich weiB nicht wo es war. 
Fanny Bresch wohnt in der Gemarer StraBe. Mein Mann war schon mehr- 
mals in StraBburg. Ich habe noch die Eltern. Scherlinger wohnt auf der 
Beblenheimer StraBe neben Schwing und SchloBmeier. Xavier Mayer ist 
verheiratet, er kann ein biBchen franzosisch; auch ein Dictionnaire, auch ein 
griines Erdgeschirr. Meine Eltern haben einen griinen Ofen. ich einen weiBen. 
Wir haben einen ProzeB gehabt in Kolmar. Mein Bruder war in Freiburg, 
auch meine Schwester. Bei Sand ist auch die zweite Frau in Bergheim; ich 
ging auch in dem Herbst nach Beblenheim. Max Jakobstaler.** 

4. XI. Verharren in Stellungen; halt sich den Mund mit beiden Handen 
zu ; spricht nicht spontan. Ist ablenkbar, bei fehlenden sprachlichen AeuBe- 
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rungen. Blickt stumm um sich her, ruft an manchen Tagen Stadtenamen 
auf, wie Eisenbahnstationen. 

10. XI. Unverandert; spricht nicht zumeist; halt sich den Mund zu. 

Am 26. X. 1905 wird Pat. nach Stephansfeld iibergefiihrt. Es besteht 
dort eine starke motorische Erregung mit Neigung zu raptusartigen Ver- 
starkungen. Pat. wird oft aggressiv. Bei der Frage nach Orientierung ant- 
wortet sie ,,Maimonat, Bleiessig, BleiweiB“. Bei Vorzeigen eines Schliisels 
mit „Bart“. 

Bei der arztlichen Konferenz am 3. XU. gibt Pat. zunachst geordnete 
Auskunft, dann steht sie plotzlich auf, halt die Hande vor den Mund, schamt 
sich ,,wegen der Zahne“, sagt ,,ich bin ein Ochsenbiiffel“. Die Antworten 
sind ohne erkennbaren Zusammenhang. Diagnose: Katatonie. Spater 
besteht anhaltend maBige motorische Unruhe bei sprachlicher Gebundenheit. 
Verharren in hockender Stellung; Schmieren. 1st weniger agressiv wie 
anfangs. Veriibt unvermittelt lappische Streiche; Vorbeiantworten; bis- 
weiien erotisch. 1908 tritt eine starke Gewichtszunahme auf. Pat. be- 
schaftigt sich nie. 

Zur Zeit befindet sich Pat. unverandert in der Siechenanstalt Kolmar. 

Fall 13. Berta Br., geb. 1885, ledig. Arbeiterin. 30. 1. 1911. 

Die Mutter ist ,,sehr nervos“, ausgebildete Psychosen sollen in der 
Familie nicht vorgekommen sein. 

Pat. ist geistig gut veranlagt; ist musikalisch; lernte gut in der Schule; 
etwas ,,eigensinnig“. Mit 6 Jahren Typhus. Im 19. Jahre Blutarmut. 1909 
Anschwellung des Armes infolge Blutvergiftimg. Im Jahre 1910 pflegte Pat. 
ihren kranken Vater 1 Jahr lang; seit dem Tode des Vaters ..Charakter- 
veranderung 44 , ertrug keinen Widerspruch, war leicht aufgeregt. Am 25. I. 
1911 auBerte Pat., daB sie mit einem jimgen Mann aus der Nachbarschaft 
verlobt sei; sie lieB Verlobungsanzeigen drucken. Erklarte, daB sie alien 
Leuten ihres Dorfes ,,zur Freiheit verholfen habe 44 . Schlief nachts schlecht; 
hatte viele Traume. ,,die etwas bedeuten 44 . Gelegentlich Zuckungen im 
Schlaf, hat nie an Anfallen gelitten. AnfalLsweise ist Pat. erregt. Ist 
..gesiinder als je“, ,.ist zu etwas Besonderem berufen 44 . ..Die Schwieger- 
mutter und der katholische Pfarror sind daran schuld, daB die Leute 
gestorben sind. 4 * 

Bei der Aufnahme lebhafte motorische Erregung mit starker Beteili- 
gung der mimischen Bewegungen. Kniipft an. Spricht in einem fort; singt 
oder klatscht in die Hande; veriibt Streiche. Wirft die Bettiicher im Saal 
herum und versteckt sich. „Kann alles besser. kann die Kranken besser 
heilen; seit ich da bin, sind alle Kranken besser geworden; bezeichnet den 
Arzt als Bademeister. Produziert .,Hustenanfalle 4 . verlangt ein Mittel gegen 
den Husten. Die sprachlichen AeuBerungen sind oft ohne erkennbaren Zu¬ 
sammenhang; Pat. ist ablenkbar. Die Stimmung gehoben ohne Neigung zu 
Umschlag. Im ganzen ist Pat. etwas unproduktiv. 

3. IL Dauemd erregt; singt; ist eine Hexe; der Arzt ist der Hexen- 
meister. Ist ortlich orientiert; zeitlich nicht zu priifen. 

20. II. Immer noch sehr euphorisch. Starker Bewegimgsdrang und 
Kededrang. Die Erregung ist steigerungsfahig. Die Stimmimg schlagt nie 
um. Pat. spritzt in der Badewanne, versteckt Gegenstande, schlagt Pflege- 
rinnen, scherzhafte Personenbenennung. 

5. III. Ist anfallsweise motorisch so erregt, daB sie isoliert werden 

muB. 

20. III. Unverandert; benimmt sich fur kurze Zeit geordnet. 

10. V. Kommentiert; ist jedoch nicht beeinfluBbar. ,,Sie wissen gar 
nicht, wie ait ich bin; ich habe Lust abzureisen, um bei Christus zu sein.“ 
BisweilenFlustersprache \mdVorbeireaktionen;kniet hin. ..ich habe noch nie 
einen Tintenstift in der Hand gehabt; zu einer gefiillten Kalbsbrust nimmt 
man Mehlcreme. In welchem Zug falxren wir ? Ich glaube wir sind auf der 
Reise. Gehen wir in die Ferienkolonie; icli gehe nicht mit/* 

2. VI. 11. Kindergartnerin Lindner laB ich mich ein Alibri. Steno- 
graphieren Sie nach Stolze oder international. Wenn man kein Gemiit hat 
fur Lohengrin. Advokatentochter; ich hole den Blumenthal und den BebeL 
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Weiin das Kammergericht von Berlin in Sanssouci nicht war. Ich wollte 
einen dreieckigen Kopflappen behiiten. Ungersberg und Utzenschneider. 
Man horte von der Glashiitte in Vallerystal. Ich habe keinen Blutreinigungs- 
toe getrunken. Melissentee, Lowenzahn und Kuhblum-Brennesseltee. 
Diirre Wachsbohnen und Perlenreihen. Blutvergiftung und Xarben habe ich. 
Wenn es keine Frosche und keine Kroten mehr giibe ware es schlimm. Mit 
einer Bienenkappe auf, es handelt sich uni den internationalen Bienen- 
kongrefivereinigungsbankrott. Bei Miihlensteinbach gibt es keine Krebse 
melir in der Sauer. Schwedische Schwefelhblzer und Kattengift. Sie haben 
Zelluloidwatte als Muster ohne Wert geschickt. Ich konnte nicht klug daraus 
werden. So Blaukugeln und richtige Kallitzelstoine und Teichkorbclien; der 
der Erbgrind: meine Schulrnappen habe ich mit Keifinageln. Herr Hopfner 
hat seine erste Probepredigt gehalten. Pircnasens auch. Wer hat denn das 
Holz hinaufgetragen. wenn ich da war ? Fur 20 Franken Herrlichkoit ist 
doch keine Vollmachtgeneraldirektion zu 4°/o Leopoldhalle mit 2 Monat- 
papieren. Die letzte Kate habe ich selbst oingcschickt; sie haben 80 Mark 
Zinsen abgerechnet. Den Unterleibsfleoktyphusprotestantismus hat er mir 
eingeinipft. Liebfrauental, Katzensteg. Fine karierte Steuerprotokollsliste; 
Pulverhaus. Ich hab eine schone Lateme bekommen. 

Die vorliegenden Falle lassen sich in drei Gruppen (A, B und Cl 
einteilen; maCgebend fiir die Einteilung ist das Verhalten der 
Motilitat, und zwar der psychomotorischen und der rein sprachlich 
motorischen Assoziationen. 

Gruppe A. I. Fall 1: Nanette V. 

,, 2: Antoinette M. 

II. Fall 3: Alphons M. 

4: Peter B. 

,, 5: Johanna Gr., nimmt eine Sonder- 

stellung ein. 

III. Fall 6: Jakob Kr. 

,, 7: Elise M. 

Gruppe B. Fall 8: Julius W. 

,, 9: Friedrich Carl Fr. 

,, 10: Elisabeth W., nimmt eine Sonder- 
stellung ein. 

Gruppe C. Fall 11: Luise B. 

,, 12: Marianne H. 

,, 13: Bertha Br. 

Gruppe A. 

Unter-Gruppe I (Fall 1 und Fall 2). 

Die Sprache, sofern sie der Interpretation des BewuBtseins- 
inhaltes dient, ist in diesen Fallen bei oberflachlicher Betrachtung 
nicht wesenthch beteiligt. Die Kranken geben iiber ihre Verfolgungs- 
Ideen und Sinnestauschungen, die in beiden Fallen bestehen, 
sinngemaB Auskunft. Auf die Eigenart der Satzverbindung durch 
Perseverieren einzelner Worte wird spater einzugehen sein. Da 
die sprachlichen Storungen mit den andem motorischen Storungen 
einhergehen, so sind diese zunachst zu erwahnen, zumal sie im 
Vordergrunde des Zustandsbildes stehen. Die psychomotorische 
Erregung gestaltet sich nun derart, daB die Bewegungen hastig 
und unvermittelt erfolgen; hervorzuheben ist das Auftrctcn 
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athetoider Fingerbewegungen, vorzugsweise der rechten Hand. 
Mit diesen Bewegungen pflegen artikulatorische Reizvorgange 
einzusetzen. Obwohl auch Paroxysmen auftreten, so ist doch 
auch in der Zwiscbenzeit zumeist eine motorische Unruhe vor- 
handen. Die mimischen und pantomimischen Bewegungen zeigen 
ebenfalls bekannte Symptome: Grimassieren, Blinzeln, ausfahrende 
symmetrische Arm bewegungen. Diese Leistungen zeigen den fur 
Dementia praecox charakteristischen jahen Wechsel der Intensitat. 
Zu gleicher Zeit treten nun Lautbildungen auf (Krahen, hohe 
Schreie, Wiederholung kurzer Silben [tschi-tschi]). die einen Zu- 
sammenhang mit dem BewuBtseinsinhalt nicht erkennen lassen; 
sie unterbrechen die zu gleicher Zeit stattfindenden sprachlichen 
AeuBerungen nur ,,mechanisch“, modifizieren den Gedankengang 
nicht. Wir konnen diese Storung als einen zugleich mit der psycho- 
motorischen Erregung einhergehenden Reizvorgang auf rein artiku- 
latorischem Gebiet bezeichnen. 

Von groBem Interesse sind die Storungen des Tonfalls; dieser 
zeigt namlich einen jahen Wechsel kontrastierender Tonlagen. 
Exzessives Schreien wechselt mit Fliistersprache ab. Nuancen, ob 
sinnentspreehend oder nicht, kommen hier nicht zur Beobachtung. 
Dieses Verhalten des Tonfalls erinnert lebhaft an dasjenige des 
Affekts bei manchem Katatonikern, bei deren AffektauBerungen 
ebenfalls die Nuancen fehlen. 

Wahrend in der ersten Gruppe die Mitteilungssprache, falls sie 
geleistet werden konnte, nur wenig tangiert war, und das Pathologi- 
sche mehr in artikulatorischen Sprechleistungen und Anomalien des 
Tonfalls besteht, so ist die 

II. Gruppe 

(FaU 3, FaU 4, Fall 5) 

dadurch charakterisiert, daB zwar auch Sprechleistungen und auch 
die psychomotorischen Reizerscheinungen (athetoide Fingerbe¬ 
wegungen), zu gleicher Zeit jedoch auch Storungen der Sprache 
selbst auftreten. Es werden sinnlose Silben und Wortneubildungen 
produziert (Amen, Amen, Aphi, Ideo lien quan, iwo wittko, 
noma, dimonsi, cordi cordi aprat), auch kommen haufig zu- 
sammengesetzte Worte vor. 

Satzbildimg findet in den Paroxysmen der Erregung nicht 
statt; die Kranken sprechen agrammatisch, in Reihen, die aus 
Adjektiven, Infinitiven oder zusammengesetzten Substantiven und 
Satzfragmenten, Wortbruchstiicken und -neubildungen bestehen. 
Bisweilen schlieBt sich an eines dieser Reihenglieder ein kurzer Satz 
an, der jedoch die Reihe nicht sprengt (Ex. ob sie schwarz sind 
oder weiB, ist einerlei, weil sie rot sind). Perseverieren ist deutlich. 
Der Tonfall ist monoton entweder mit (F. 3) oder ohne (F. 4) starken 
Stimmenaufwand. 

Die pathologische Sprache tritt anfallsweise auf. 

Wahrend der Anfalle werden, wie schon erwahnt, athetoide 
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Fingerbewegungen und Grimassieren produziert; es handelt sich 
demnach hier nicht um Anfalle von isolisrtem Rededrang. AuBer- 
halb der Anfalle, die bisweilen sich nur auf den Zeitraum weniger 
Satze erstrecken, ist die Sprache der Kranken (3 u. 4) nicht 
pathologisch. 

Sinnestauschungen lassen sich nicht nachweisen. 

Hervorzuheben ist, daB Fall 4 bei Assoziationsversuchen zahl- 
reiche Wortzusammensetzungen lieferte. Der Kranke M. lieB sich 
nicht priifen. 

Der Fall G. gehort dieser Gruppe nur insofem zu, als Wort- 
bruchstiicke, Wortneubildung und Agrammatismus in Betracht 
kommen. Die Sprache war jedoch dauernd pathologisch, nicht bloB 
anfallsweise. AuBerdem diente die Sprache der Mitteilung. Wegen 
der zugrunde liegenden Sperrungssymptome wird der Fall noch 
einzeln zu erortern sein. 


Die Gruppe III 
(Fall 6, Fall 7.) 

zeigt keine psychomotorische Erregung, sondern Rededrang, der 
anfallsweise auftritt. In diesen Anfalien werden lebhafte mimisch- 
Bewegungen ausgefuhrt. AuBerhalb der Anfalle ist die Mitteilungs- 
sprache nicht gestort. Die sprachlichen AeuBerungen charakteri- 
sieren sich wie folgt. 

Der Fall 7 spricht in sinnlosen kurzen Satzen; es treten massen- 
haft Wortzusammensetzungen (neugebildete) auf; die unter sich 
selten einen Zusammenhang erkennen lassen. Bisweilen Ver- 
kleinerungssilben und haufig Klang assoziationen. Eine an Perseve- 
rieren erinnernde Wiederkehr bestimmter Ausdriicke ist ebenfalls 
festzustellen. Der Tonfall ist oft dialogisierend, meist monoton 
mit starker Betonung. Ex. Was willst du noch Hand und FiiB ? 
Engele du Dampfele komm her, ich will die Krampfele. Halt die 
Gosch, wo schwimmt das RoB, im Buch beim Rapp, ritt e mol e 
RoB, das FaB ist schwer, jetzt brumme mol e Bar, e Isebahnele, 
komm her, e Hengerle, e Zangerle. 

. . . es ist ein Schnabel, ein Kathel, eine Gans, ein Schnaps- 
fladen ? ich sauf dich voll, ein Mistkasfladen mit dem Holzschuh- 
knochen. Hops auf die Kanzel, Landesspan, wo ist noch etwas 
so ein Blaubar oder ein Floh, ein Miinsterzipfelkas, ein Bonjour- 
knochen. 

Gott sei Dank, die Kaminfegerfratz meinte der Giletfrack. 
Kochloffelwalzen ist genug gewesen . . . ich kenn den Heiliggeist- 
griffel, ich nenne einen Schallbaren . . . Mach den Heiliggeist- 
simpel von deiner Nas weg, Holzschuhknochen, Knopfloffel- 
student. Ich habe Grenoblestudenten gezeigt die Schniiffel . . . 
bin ich Papierstangenmehl oder Maler zur Papiermiihle. 

Der Fall 6 produziert kurze Satze, die zumeist sinnlos sind. 
Die einzelnen Satze haben bisweilen perseverierende Elemente 
(meist Substantive) gemeinsam. Getrennt werden sie durch sinn- 
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lose Silben (sinnloser Silbenkomplex, s. oben), die demnach mit 
den kurzen Satzen alternieren. 

Ex. Zwischen Jordan verlogen — S — Josua ist dir treu 
bist du bleibst — S — er stirbt wie der wie Josua gestorben ist 
am Grab des heiligen Petrus — S — bole weniger weniger Gluck 

— S— bleibe Josa holebieb —S— zwischen Josua und Kaleb, 
der weniger war — S — ich bleibe der Segen der Mutter — S — 
ich bleibe dir ewig — S — nicht mehr weniger als 4 Spritzen 

— S — mein Gott ist mehr wert als ich — S — bis die Mutter 
alles Glucks stinkt — S — die Eisenbahn bleibt ewig — S — 
wo sie beiBt ist die Mutter alles Glucks — S — hole weniger Gliick, 
mehr Gliick. 

Wahrend dieser sprachlichen Produktion werden, besonders 
wahrend der Produktion der sinnlosen Silben, lebhafte mimische 
und pantomimische Bewegungen ausgefiihrt, die eine depressive 
Stimmungslage ausdriicken; der Tonfall driickt dieselbe Affekt- 
lage aus; ist leicht getragen, ,,pastoral", jedoch arm an Modu- 
lationen. 

Fassen wir die den 3 Untergruppen von A gemeinschaftlichen 
Merkmale zusammen, so sind dies folgende: 

In der Gruppe I finden sich rein artikulatorische Sprech- 
leistungen und relativ sinnentsprechende den krankhaften BewuBt- 
seinsinhalt mitteilende AeuBerungen, die jedoch Perseverieren 
einzelner Elemente erkennen lassen. In der Gruppe I tritt auBerdem 
die Sprachstorung nicht anfallsweise auf, sondem es ist eher ein 
Alternieren von sinnvoller Sprache und reinen Sprechleistungen 
naclrweisbar. Die Sprachstorung ist Teilerscheinung der psycho- 
motorischen Erregung, nicht Ausdruck eines isolierten primaren 
Rededrangs: der Tonfall wechselt in Kontrasten. 

In der Gruppe II tritt anfallsweise Rededrang mit monotonem 
Tonfall auf. Das Produkt ist agrammatisch, besteht aus neu ge- 
bildeten Wortreihen und Wortbruchstucken (Buchstaben, sinnlose 
Silben). Perseverieren ist erkennbar. Bisweilen sind die Reihen- 
glieder inhaltlich verkniipft. 

Zu gleicher Zeit mit dem Rededrang tritt ein eigenartiger 
Bewegungsdrang auf (athetoide Fingerbewegungen, Grimassieren). 

Vereinzelte Sprechleistungen (artikulatorische) finden sich 
auch. Der Fall G. nimmt eine Sonderstellung ein; auch er spricht 
agrammatisch und in Einzelsilben und Buchstaben. Zu gleicher Zeit 
wird jedoch der Wortinhalt verwertet (Pat. buchstabiert), so daB 
die eigenartigen sprachlichen Leis^ungen der Mitteilung dienen; 
auBerdem finden diese dauernd nicht anfallsweise statt und sind 
auf spater zu besprechende Sperrungssymptome zuriickzufiihren. 

Die Gruppe III zeigt anfallsweise auftretenden primaren Rede¬ 
drang, und zwar : 

Fall 7 die dialogisierende Form; kurze, zumeist sinnlose Satze, 
verbunden durch Wortstamm und Klangassoziationen, viel Wort- 
zusammensetzungen, selten Verkleinerungssilben. Es alterniert 
der fragende und antwortende Tonfall. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXI. Heft 4. 26 
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Fall 6 zeigt ein Alternieren des sinnlosen Silbenkomplexes 
mifc kurzen, meist sinnlosen Satzen, deren einzelne Elemente 
perse verieren. 

Die Gruppe B. 

(Fall 8, Fall 9, Fall 10.) 

Wir haben in der Grupe A gesehen, daB die sprachliche Pro- 
duktion isoliert vorkommt (III), daB sie aber (in I) auch als Teil- 
erscheinung der psychomotorischen Erregung auftreten kann. Im 
letzteren Fall war ein Alternieren des Rededrangs mit der Mit- 
teilungssprache nachweisbar. (Der Rededrang stellt sich in I be- 
sonders als artikulatorische Leistung dar.) In der Gruppe III, in 
der primarer Rededrang anfallsweise isoliert vorkommt, ist ein 
Alternieren innerhalb der rein sprachlichen Funktionen, auf die 
soeben eingegangen worden war, nachweisbar. 

In der Gruppe B nun treffen wir, wie wir sehen werden, genau 
dieselbe Gruppierung sprachlicher Assoziationen wie in A III, es ist 
jedoch fur ihr Auftreten nicht das Einsetzen ernes primaren Rede¬ 
drangs ausschlieBlich maBgebend, sondern affektive Storungen. 
Die Affektbetonung der sprachlichen Leistung, der Tonfall zeigt 
wesentliche Veranderungen und gibt dieser Gruppe B das charakte- 
ristische Geprage. Wir werden auf dieses Verhalten des Tonfalls 
spater eingehen miissen und auch hier Beriihrungspunkte mit der 
Gruppe A I finden. Vorerst sind die rein sprachlichen Assoziationen 
zu schildern. 

Die Kranken der Gruppe B produzieren kurze Satze, die selten 
sinnvoll sind, zumeist sind sie sinnlos. Der syntaktische Bau ist 
korrekt. Sinnlosigkeit eines grammatikalisch korrekt gebauten 
Satzes kann durch die falsche, nicht sinnentsprechende Wahl der 
Substantiva bedingt sein. DaB die Substantiva einem eigenen 
Assoziationsmechanismus unterliegen, ist bekannt. DaB dieser 
Mechanismus in unsern Fallen wirksam ist, beweist das Vorkommen 
isolierter Substantivreihen; diese werden in alien Fallen der Gruppe 
B produziert. 

Was nun zunachst die kurzen Satze anlangt, so stehen diese 
unter sich nicht immer in einem erkennbaren Zusammenhang; oft 
jedoch ist ein rein sprachlicher Zusammenhang gegeben. Die Art 
dieses Zusammenhanges ist nun in den Einzelfallen verschieden. 

Im Fall 10 findet sich inhaltliche Verkniipfung, meist jedoch 
Klang und Wortstamm; auch finden sich Glieder koexistenter 
Reihen, die durch erklarenden Text getrennt sind. Wortzusammen- 
setzungen sind ebenfalls vorhanden. Reine Reihenglieder ohne ver- 
bindenden Text finden sich nicht oft. 

Ex. ,,Was schreiben Sie mit der Fiillfeder ? Weshalb haben 
Sie einen Zwicker ? jlfajestat ? ilfakart ? Jfokart-bouquet. Goebel- 
Rotlicht. Itzig Meyer Levy Hirsch Cohn Quadrille tanzen. Mein 
Name ist Wimmenauer. Eine Wassermaus und eine Krote“ oder 
,,Wenn ich sage Blutkreislauf, sagt der andre ganz recht, Enzian, 
Genzian, Ochsenwiese. Hab .ich Backschuhe ? also nein, was habe 
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ich eigentlich Klematis getan ? Ja eben, es handelt sich um die 
Grundlage von Thurn und Taxis ? Ja um Thurn und Taxis handelt 
es sich auch, um die Kulis. Der Gustav Patz hat ganz recht, 
senkrecht, wagerecht.“ 

In diesem Beispiel finden sich koharent produzierte Reihen (die 
Eigennamen). Die andere Reihe Enzian, Genzian, Ochsenwiese 
zeigt vor dem nun folgenden weiteren Reihenglied Klematis eine 
Vnterbrechung durch sinnlosen Text. Auf Klematis treten dann 
Klangassoziationen Klematis Taxis Kulis auf. Dann taucht das 
ganz recht, das im ersten Satz dieses Beispiels vorkam, wieder auf, 
und es kommen Worterganzungen ,,senkrecht, wagerecht“. Es 
alternieren demnach Assoziationsprinzipien Klang und Wortstamm 
und Perseverieren. Der Inhalt ist meist nicht assoziativ wirksam 
(Sinnlosigkeit) oder nur innerhalb des einzelnen kurzen Satzes. 

Der Fall 10 bietet noch andere sprachliche Leistungen, die ihm 
jedoch ailein zukommen; diese werden bei der Sonderbesprechung 
des Falles, die aus verschiedenen Griinden gerechtfertigt erscheint, 
erwahnt werden. 

Der Fall 9 produziert ebenfalls kurze sinnlose Satze. Sie sind 
oft nicht assoziativ verknupft; weist jedoch ist Perseverieren eines 
Wortes aus dem vorhergehenden Satz erkennbar. Haufig finden 
sich Uebersetzungen. Die Reihen (Substantiva auf Infinitiva) 
finden sich viel haufiger isoliert wie im Fall 10. Sehr auffallend ist 
auch die groBe Anzahl von Wortzusammensetzungen. (s. SchluB 
der Nachschrift.) 

Klangassoziationen fehlen vollstandig. 

Perseverieren ist bei all diesen Produktionen deutlich. 

Die Reihenglieder werden oft durch unverstandliclie Worte 
unterbrochen. 

Ex. ,,Sandstein-Sandtein-Rotbuntstift von mir ist ausverkauft. 
Buntstift, Feder und Buntstift Aufsatz. — Aufsatz, Aufsatzhefte, 
auch Schmoker, auch Rabenschwarz, Berthaschwarz.“ Zwischen 
diesen Worten werden sinnlose Worte produziert. 

Wir haben hier also ein Alternieren zwischen Reihengliedern 
und unverstandlichen Worten ; auBerdem ein Alternieren zwischen 
deutschem und franzosischem Text. 

Ex. ,,Fragen Sie mal* wie geht’s ? Comment ca va ? Alles fort 
nach Amerika, venezen Am6rique. Es geht nicht mehr. FragenSie, 
was haben Sie zu machen mit Ihrer Schrift ? Er kann weder lesen 
noch schreiben; il ne sait ni lire ni ecrire. Wo kommt die Puppe hin, 
wo kommt die Puppe heraus ? qui sait quelque chose ? wer weiB 
etwas? Fangen Sie eine Miicke, je vais prendre une moustache. 
Kavaliere spielen Sie Klavier ?“ 

Die einzelnen deutschen Satze dieses Beispiels lassen gar keine 
Verkniiplung erkennen. Andre Satze und vor allem die Reihen 
lassen immediate, unmittelbare Verkniipfung durch Perseverieren 
erkennen. (Manchmal erfolgt auch stereotype Wiederholung des- 
selben Wortes, bei Wortzusammensetzungen Wiederholung eines 

26* 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



372 


Pfersdorff, Die Gruppierung 


Digitized by 


Teilwortes.) Dieses unmittelbare Perseverieren unterscheidet sich 
von Perseverieren, das wir im Fall 10 fanden, wo das perseverierende 
Wort bisweilen erst nach mehreren Satzen auftauchte. 

Der Fall 8 1 ) ist ebenfalls charakterisiert durch Perseverieren, 
das zum Teil erst nach einigen Satzen wieder auftritt (z. B. 
,,Italiener“, Andreas Hofer), zum Teil auch sofort. Die meisten 
Satze sind an und fur sich sinnlos; die sinnvollen stehen mit den 
iibrigen in keinem assoziativen Zusammenhang. Zusammengesetzte 
Worte kommen auBerst haufig vor, jedoch nicht als selbstandige 
Reihen. Alternieren mit dem sinnlosen Silbenkomplex kommt 
haufig vor, der Kranke nennt diesen sinnlosen Silbenkomplex 
,,Englisch sprechen“. 

Wenn wir die Falle 9 und 8 dieser Gruppe B vergleichen mit 
den Fallen A III, so fallt ohne weiteres die groBe Aehnlichkeit des 
Falles 9 mit dem Fall 7, sowie die Aehnlichkeit des Falles 8 mit dem 
Fall 6 auf. 

Fall 9 und 7 zeigen sinnlose Satze, die unter sich alternieren, 
dialogisierenden Tonfall und viel Wortzusammensetzungen; 8 und 6 
zeigen sinnlose Satze und Alternieren mit dem sinnlosen Silben¬ 
komplex. Nur sind bei 6 die sinnlosen Satze perseverierend und arm 
an Abwechselung, wahrend 8 auf diesem Gebiet viel produktiver ist. 

Die Falle der Gruppe B zeigen jedoch auBer den Assoziations- 
arten, die auch die Kranken der Gruppe A III bieten, noch 
weitere Storungen, die in einer Nachschrift jedoch nicht zum Aus- 
druck gebracht werden konnen. Es betreffen diese Storungen den 

Tonfall . 

Dieser zeigt sehr bemerkenswerte Storungen. 

Es findet sich einmal ein unvermittelter rascher Wechsei 
zw ischen Schreien und Fliistersprache, ein Verhalten, daB auch in 
der Gruppe A I beobachtet wird; nur besteht hier (in B) keine 
psychomotorische, katatonische Erregung, es werden vielmehr nur 
mimische Bewegungen ausgefiihrt oder (bei 9) vereinzelte eingeiibte 
Leistungen stereotyp produziert. 

AuBer diesen starken Kontrasten der Tonhohe ist nun hervor- 
zuheben das Sprechen in fremden, nachgeahmten Tonfall (imi- 
tierender Tonfall). Die Nachahmung betrifft bisweilen einzelne 
Personen des Bekanntenkreises, vielhaufiger jedoch den Tonfall, der 
bestimmten Alters- und Menschenklassen als Typus zukommt 
(Kinderstimme, Frauenstimme, Leutnantston, jiidelnder Accent). 
Mit diesem angenommenen Tonfall, den man etwa den timbres der 
Orgel vergleichen konnte, wird ein Wortinhalt vorgebracht, der 
dem Tonfall entspricht, falls er nicht sinnlos ist. Es kann eben eine 

M Der Fall 8 diirfte jener Gruppe nahe stehen, die Bleuler (Lit. 1, S. 177) 
als Faxenpsvchose bezeichnet. ,,Die Kranken machen bestandig unzu- 
sammenhangende karikierte Gesten und Grimassen, die oft aussehen, wie 
wenn sie in ungeschickter Weise .den Toren spielen 4 wollten.—Was sie sagen. 
ist meistens ganz unlogisches Schimpfen oder sonst ein Unsinn.“ 
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Sprechweise imitiert werden, ohne daB der Wortinhalt sinnvoll zu 
sein braucht. Diese bekannte Tatsache hebt Kraepelin hervor 
(cf. 4 S. 86): ,,Wir erinnern uns dabei an die in unsem Beispielen 
vielfach hervorgetretene Tatsache, daB wir offenbar auch im 
spateren Leben gewisse allgemeine sprachiiche Einstellungen er- 
werben, die uns gestatten, unsre gesamte Ausdrucksweise im Sinne 
einer bestimmten Sprache oder Mundart zu wahlen, ohne daB wir 
auf Wortschatz und grammatische Regeln im einzelnen besondere 
Riicksicht zu nehmen brauchen. Das geht mit iiberraschender 
Klarheit aus der Erfahrung hervor, daB wir im Traume, iibrigens 
auch im Wachen, eine fremde Sprache in ganz sinnlosen Silben- 
anhaufungen sebr treffend nachzuahmen vermoger.“ 

Diese parat liegenden Tonfallarten, die von unsern Kranken 
reproduziert werden, stellen ein fertiges Ganzes dar, vergleichbar 
den eingeiibten Reihen auf rein motorischem Gebiete. 

Nun ist hervorzuheben, daB auBer diesem reproduzierenden 
Tonfall und den extremen Tonlagen (Schreien und Fliistersprache) 
eine sinngemaBe Betonung neugebildeter sprachlicher Leistungen 
sich nicht findet. Es findet sich nur der dialogisierende Tonfall, 
der fiir die alternierende Folge der sinnlosen Satze charakteristisch 
ist. Aber ein Tonfall, welcher den affektiven Ausdruck des jeweiligen 
BewuBtseinsinhalts darstellte, findet sich nicht bei unsern Fallen, 
weil eben die Sprache selbst nicht der Mitteilung dient. Auch ist 
eine Unterhaltung mit den Kranken nicht moglich, obwohl die Auf- 
fassung nicht gestort ist. Nur mit dem Pat. 8, bei dem anfangs das 
pathologische Sprechen nur anfallsweise auftrat, war in der 
Zwischenzeit eine ,,Kon\ersation“ moglich, spater nicht mehr. 
Mit Pat. 9 konnte iiberhaupt nicht ,,konversiert“ werden. Mit der 
Pat. 10 war eine Unterhaltung moglich, in Bezug auf Wechsel von 
Frage und Ant wort jedoch waren die Antworten nie der Frage ent- 
sprechend; die Kranke sprach zumeist ,,wie aus einer Rolle her- 
aus“. Innerhalb des angenommenen Cliches war die Betonung 
sinngemaB nuanciert. AuBer diesen reproduzierenden Nuancen 
fanden sich keine. Es ist hier der Ort, einzugehen auf die zahlreichen 
Merkmale, die diesen Fall 10 von den beiden anderen (8 und 9) 
unterscheiden. Das Vorkommen von Klangassoziationen haben 
wir schon vorhin erwahnt. Auch andere Symptome (Reihen, z. B. 
Farbenbezeichnungen), kurze Erzahlungen aus der Anamnese 
weisen darauf hin, daB nicht ausschlieBlich motorisch Sprach- 
assoziationen wirksam sind; auch sind die Worte, die in einem 
reproduzierenden Tonfall produziert werden, zahlreicher und sinn- 
voller wie bei den beiden andem Kranken dieser Gruppe. Das 
Verhalten der Kranken war auch verschieden, insofem sie durch die 
Umgebung, durch die Situation beeinfluBbarer war, aber nur in 
ihren Handlungen, nicht in der Rede, sie vollfiihrte gelegentlich 
„Streiche“. Was nun den Ablauf der sprachlichen Produktion an- 
langt, die ja nach einer Nachschrift nicht beurteilt werden kann, so 
wird diese am ehesten verstandlich, wenn man die Gestaltung der 
Ausdrucksbewegungen beriicksichtigt. Die Bewegungen sind 
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namlich im Fall 10 nicht frei und ungehemmt weit ausfahrend, wie 
im Fall 8, auch nicht iiberstiirzt, hastig und ungrazios, wie im 
Fall 9, sondern sie sind eigenartig gebunden, „stilisiert“. Die sfcili- 
sierten Bewegungen sind dadurch charakterisiert, daB sie in jedem 
Stadium ihres Ablaufs die Affektlage interpretieren und nicht bloJJ 
,,zweckmaBig“ sind. Ihre mimische Komponente verhalt sich zu 
ihrer ZweckmaBigkeit wie die Betonung der Rede zum Wortinhalt. 
Weil aber die stilisierten Bewegungen zweckmaBige und mimische 
Bewegungen zu gleicher Zeit sind, erfolgen sie langsamer wie aus- 
schlieBlich zweckmaBige Bewegungen. Die Definition Kraepelins , 
welche den ,,Verlusfc der Grazie“ als charakteristisches Merkmal der 
katatonischen Bewegungen statuiert, ist fur diese Bewegungsart 
nicht zutreffend; stilisierteBewegungenkonnenrecht wohl ,,grazios“ 
sein. Die Bewegungen dieser Kranken sind nur deshalb nicht 
,,biihnenfahig“, weil sie zu langsam ablaufen. Momentbilder waren 
asthetisch verwertbar (vergl. manche praraffaelitische Bilder). 
Sie erinnern, diese Bewegungen an die Posen und attitudes passion - 
elles, nur stellen sie, was ihren mimischen Ausdruck anlangt,- 
keine extremen Affektlagen, sondern eher Nuancen dar, auch er- 
folgt der Uebergang einer Haltung in die andre nicht so ruckweise, 
wie im hysterischen Anfall; an der Gebundenheit ist zu erkennen, 
daB der Ausfiihrung der Bewegung sich Hindernisse entgegenstellen. 
Man gewinnt den Eindruck, daB die Bewegung nur kraft des sie 
leitenden Affektes zur Ausfiihrung gelangen kann, ahnlich wie die 
sinnvollen sprachlichen AeuBerungen, nur getragen von einem gege- 
benemTonfall (der imitiert wurde), von dieser Kranken reproduziert 
werden konnten. Die Sperrung auBert sich in unserem Falle lediglich 
in der Verlangsamung und eigenartigen Pragung der Bewegung, 
Querimpulge, die die Bewegungsformel inhaltlich modifizieren 
konnten, kommen nicht vor. 

Wir konnen die Wirkung der vorhandenen Sperrung auf 
psychomotorischem, mimischem und sprachlichem Gebiet dahin 
prazisieren, daB wir sagen, ,,die Sperrung wird iiberwunden durch 
eingeiibte und affektbetonte Bewegungsfolgen“. Nun ist aber auf 
sprachlichem Gebiet (falls es sich nicht um imitierende, reprodu- 
zierende Leistungen handelt) die eingeiibte Satzbildung wohl er- 
halten, die Wahl des Substantivs jedoch gestort, so daB der sinn- 
lose Satz produziert wird. Rededrang ist vorhanden, sogar ein 
Sprechdrang, der sich in Zischlauten und Vervielfachung von 
Konsonanten gelegentlich auBert; daB aber das sprachliche Produkt 
die vorliegende manierierte Form annimmt, ist in der gleichzeitigen 
Wirkung von Sperrungsvorgangen begriindet. Kraepelin , der in 
seinem Werk liber die Sprache des Traumes (4) auch die Dementia 
praecox eingehend erortert, gibt die Moglichkeit der Wirkungen 
des Negativismus, die wir soeben angenommen haben, zu. (S. 77.) 
,,Dabei konnte das Hindernis, das den natiirlichen Ablauf des Wort- 
findungsvorganges stort, etwa der Negativismus sein, indem er die 
zunachst auftauchenden Vorstellungen und Willensregungen unter- 
driickt. Die Manieriertheit in Sprache und Handeln ware dann nicht 
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unmittelbar von Kranken gewollt, wie es dem Beobachter erscheint, 
sondem sie ware ein Ausweg, auf den er unwillkiirlich gedrangt 
wird, sobald durch die allgemeine Storung des Negativismus der 
nachste Weg fiir die Betatigung verlegt wiirde. 44 S. 78. „Ob unsre 
Erklarung, die manche Erscheinungen, namentlich bei den hebe- 
phrenischen Formen, unserm Verstandnis naher bringen konnte, 
geeignet ist, auch nur das ganze Gebiet der ,Sprechmanieren c zu 
erhellen, ist wohl zweifelhaft. Namentlich die bei den Kranken 
haufiger hervortretende Neigung, mit Verkleinerungssilben mit 
gleichartigen Verdrehungen, in beshmmter Mundart zu sprechen, 
deutet darauf hin, da8 neben der Behinderung der natiirlichen 
Ausdrucksweise doch auch noch besondere sprachliche Neben- 
antriebe mit hineinspielen konnen. Allerdings werden wir wohl 
diese Form der Manieriertheit von dem einfachen Auftauchen 
absonderlicher, gesuchter Wendungen zu unterscheiden haben. 
Beachtenswert ist es iibrigens, daB uns auch im Traume hie und da 
das Sprechen in mundartlich gefarbter Ausdrucksweise, namentlich 
aber in fremden Sprachen begegnet- ist. Unsre Kranken horen wir 
nicht ganz selten gerade so ein unsinniges Kauderwelsch mit dem 
Anspruche vorbringen, es handle sich um eine fremde Sprache. 
Diirften wir hier nach den Traumerfahrungen urteilen, so brauchten 
sich die Kranken der Sinnlosigkeit ihrer Reden gar nicht bewuBt zu 
sein. 44 Kraepelin nimmt demnach neben dem Negativismus auch die 
Wirksamkeit von Nebenantrieben, also motorischen Reizvorgangen 
an. Fiir das „Kauderwelsch“, das als fremde Sprache bezeichnet 
wird, bietet der Fall 8 ein vorziigliches Beispiel. Es erscheint mir 
jedoch fraglich, ob bei 8 und bei 9 neben den motorischen Antrieben 
auch Negativismus wirksam ist wie im Fallc 10. Das psycho- 
motorische Verhalten, das nicht manieriert ist, ist ganzlich ver- 
schieden von den stilisierten BewegungsauBerungen der Kranken 10. 
Die sprachlichen Leistungen erfolgen sehr rasch. Wir sind daher der 
Auffassung, daB Assoziationsgruppen, die im Falle 10 vom Negati¬ 
vismus ,,verschont“ wurden, in dem Falle 9 Sitz eines Erregungs- 
vorganges sind, ebenso auch, daB das ,,Kauderwelsch“, die fremde 
Sprache des Falles 8, einen aktiven Reizvorgang darstellt. 

Nun ist hervorzuheben, daB die krankhaften sprachlichen 
Leistungen im Falle 8, 9 und 10 keineswegs sich decken; die Fre- 
quenz der einzelnen Assoziationsarten ist eine verschiedene. Die 
Wortzusammensetzungen sind z. B. bei 9 viel haufiger, bei 8 stehen 
die sinnlosen Silben im Vordergrund. Wir konnen demnach ver¬ 
schiedene Lokalisationen der Erregung innerhalb der sprachlichen 
Vorstellungen annehmen ; an diese verschiedenen Funktionsgruppen 
scheint Kraepelin auch gedacht zu haben, wenr er in dem vorhin 
zitierten Passus sagt: ,,Allerdings werden wir diese Form der 
Manuriertheit von dem einfachen Auftauchen absonderlicher, ge¬ 
suchter Wendungen zu unterscheiden haben.“ Fiir die Annahme, 
daB der Negativismus verschieden sich lokalisieren kann im Ge- 
biete der sprachlichen Vorstellungen, bietet nun der Fall 5 einen 
schlagenden Beweis. In diesem Falle sind andere Assoziations- 
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gruppen von der Sperrung freigelassen, wie im Fall 10, und zwar 
diejenigen (Wortreihen, Wortbruchstiicke), welche in der Gruppe 
A II aktiv erregt sind. Die Folge davon ist, daB die Kranke 5 
agrammatisch spricht wie 4 und 3, auch Wortbruchstiicke, 
Buchstaben produziert. Sie benutzt jedoch diese krankhafte 
Sprache zur Mitteilung, es ist ein „Ausweg“ fur d e Verstandigung 
(das Buchstabieren ist nicht sinnlos wie die Wortbruchstiicke des 
Falls 3 und 4). 

Wir sehen also, daB der Fall 5 zu der Gruppe A II sich genau 
so verhalt, wie der Fall 10 zur Gruppe B. Beide Kranke (10 und 5) 
sind manieriert. Aber die sprachlichen Manieren sind verschieden 
lokalisiert wie die psychomotorischen auch. Die sprachlichen 
haben wir ausfiihrlich besprochen, die psychomotorischen sind in 
ihrer Verschiedenheit noch zu erwahnen: Das motorische Verhalten 
der Kranken 5 wechselt haufig und unvermittelt. Verharren in 
Stellungen wird durch rasch ausgefiihrte, meist mit starker Affekt- 
produktion einhergehende Handlungen (Gewaltakte) abgelost. 
Hierbei driickt sich die Kranke agrammatisch, aber sinngemaB und 
verstandlich aus. Die vasomotorischen Begleiterscheinungen des 
Affekts s ; nd stark ausgepragt. Ihre motorischen EntauBerungen 
stellen eine Reaktion auf auBere R°ize dar. 

Die Kranke 10 hingegen produziert spontan ihre ,,imitierten“ 
Szenen, mit stilisiertenBewegungen, die nur auBerst selten Intensitat s- 
steigerungen zeigen. Sie spricht in Satzform, relativ sinnvoll jedoch 
nur, wenn sie Dialoge mit imitiertem Tonfall reproduziert; wenn sie 
spontan spricht (ebenfalls vorwiegend in dialogis’erendem Tonfall), 
sind die AeuBerungen groBtenteils sinnlos. Ihre sprachlichen AeuBe- 
rungen dienen nicht der Mitteilung und sind nur wenig beein- 
fluBbar. (SchluB im nachsten Heft.) 


Zur Frage nach der 

sensiblen Leitung im menschlichen Ruckenmark. 

Von 

Dr. H. FABRITIUS 

in Helsingfors (Finland). 

(Fortsetzung.) 

Gehen wir nun weiter iiber zu der von Monakow vermuteten 
Schmerzempfindlichkeit auf der ,,diffusen“ Empfindungsstufe! 
Von einem eigentlichen ,,normalen“ Schmerz kann man hier 
freilich nicht sprechen. Nur bei der Applikation von Reagens- 
glasern mit siedend heiBem Wasser reagierten meine Patienten sehr 
heftig und behaupteten, es tue weh. Fur Nadelsticlie erfuhren 
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sie aber nur ein gewisses unangenehmes Gefiihl, das sie jedoch ohne 
besondere Schwierigkeit ertragen konnten. Dabei war es doch 
auBerst auffaliend, daB dieser Reiz starke motorische Reaktionen 
ausloste, die, um noch einmal den Ausdruck Geheimrat Ziehens 
iiber den Charit^patienten zu wiederholen, ,,SchmerzauBer ungen 
fast vollkommen ahnlich aussahen 44 . Die Sensationen haben 
schlieBlich etwas ,,Sonderbares, Fremdes 44 , fiir die Patienten Unbe- 
kanntes an sich, und oft wurde die Angabe eines prickelnden, 
kitzelnden ausstrahlenden Gefiihls gemacht. 

Hiermit kommen wir zur letzten Forderung Monakows fiir 
die diffuse kortikale Sensibilitat. Das Empfundene soli nicht 
lokalisiert werden konnen. Dies traf bei meinen Patienten 
wenigstens nicht zu, aber die Erklarung hierfiir liegt auf der 
Hand. Es handelte sich namlich bei alien den oben aufgezahlten 
Patienten (Fall II-VI) um Markverletzungen von demselben Typus 
wie in meinem ersten Fall, d. h. diejenige Korperhalfte, deren 
kontralaterale Bahnen durchschnitten worden waren, verfiigte 
noch iiber ihre Hinterstrangbahn, die — wie aus alien meinen 
Fallen hervorgeht — schon allein fiir sich solche Eindrucke liefern 
kann, die eine Lokalisation des Reizes ermoglichen. Es existiert 
aber ein von Schittenhelm mitgeteilter Fall, der den Monakoivschen 
Forderungen in ausgezeichneter Weise entspricht. 

Der fragliche Patient war 8 Jahre vor der Untersuchung durch einen 
Messerstich im Riicken verletzt worden. Als Folge der Verletzung blieb 
eine rechtsseitige spastische Parese und eine linksseitige Analgesie und 
Thermanasthesie. AuCerdem links .,Storung der Lokalisationen 44 etwa von 
Mamillarhohe bis zum Beckenrand und von da an ,, to tale Aufhebung der- 
selben. Patient ist absolut auBer Stande, eine Beruhrung. obwohl er sie 
fiihlt, auch nur ganz .grob 4 und ungenau zu lokalisieren, vielmehr gibt er 
stets die stereotype Antwort, er fiihle die Beruhrung, wie wenn ..die ganze 
linke Seite beriihrt worden ware* 4 . Nadelstiche sollen keinen Schmerz ver- 
ursachen. der Hoden ist aber druckempfindlich. Geringe Hypasthesie fiir 
Pinselberiihrung. 

Schittenhelm wurde durch diesen Fall zu einer Untersuchung 
iiber das Lokalisationsvermogen und seine Bedingungen veranlaBt, 
die ihn bekanntlich zu dem SchluB fiihrte, daB ,,die Sensibilitat 
die Hauptrolle bei der Lokalisation ubernimmt 44 . (1. c. S. 442.) 
Etwas friiher war aber Forster bei einer ahnlichen Untersuchung 
zu einem vollkommen entgegengesetzten Resultat gekommen, 
eine Lokalisationsstorung soil namlich nach ihm vor allem eine 
Schadigung der Bewegungsempfindungen voraussetzen. Ich habe 
in einer friiheren Arbeit 27 Falle von Stichverletzungen des Riicken- 
marks zusammengestellt, in denenAngaben iiber das Lokalisations¬ 
vermogen vorhanden waren. Es geht aus dieser Zusammenstellung 
hervor, daB beziiglich der Lokalisation keine GesetzmaBigkeit zu 
konstatieren ist. Die Lokalisationsfrage ist wohl deshalb kaum so 
einfach und eindeutig zu losen. Vor allem glaube ich aber, daB in 
dem soeben erwahnten Fall von Schittenhelm die kolossale Aus- 
strahlung eines Reizes, die den Patienten eine Beriihrung fiihlen 
lieB, als ob ,,die ganze linke Seite beriihrt worden ware 44 , auf ganz 
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anderen Ursachen beruht, und zwar liegt hier ein Fall von ahnlicher 
Art wie meine oben mitgeteilten vor. Die spezifischen Leitungs- 
wege waren seit Jahren unterbrochen, und die hoher differen- 
zierten Empfindungsqualitaten konnten nicht mehr ausgelost 
werden, was den ,,Gemeinempfindungen, der diffusen kortikalen 44 
Sensibilitat gestattete, sich zu voller Bliite zu entfalten. Aller- 
dings miissen vdr hierbei annehmen, daB auch der linke Hinter- 
strang nicht normal war, denn, wie aus meinem Sektionsfail oben, 
sowie aus dem Fall Lyon-Caen , MaiUard und Moyrand hervor- 
geht, vermag dese Bahn allein geniigende Lokalzeichen zu liefern. 
Diese Annahme findet auch in der Krankengeschichte eine ge- 
wisse Stiitze. Rechts war namlich ,,die Lageempf indung “ in 
samtl’chen Gelenken aufgehoben (8 Jahre post trauma!), was ja 
eine Las'on der rechten Markhalfte einschlieBlich des Hinterstrangs 
voraussetzt. Da die auBere Wunde von der Mittellinie nach rechts 
unten verl’ef, ist es nicht unmogiich, daB auch der linke Hinter- 
strang mitverletzt war, wenigstens in seinen medialsten Teilen, wo 
die Bahnen des Beines, das in seinem Lokalisationsvermogen schwer 
gestort war, verlaufen. 

Der Fall ist jedenfalls, scheint mir, rein klinisch ein auBerst wert- 
voller Beitrag zur Kenntnis der ,,diffusen kortikalen 44 Sensibilitat 
v. Monakows. Abweichend scheint allerdings die Storungder Schmerz- 
empfindlichkeit, aber im Lichte meiner oben mitgeteilten Erfahrung 
wird diese Abweichung nicht so schwerwiegend sein. Es wurde nur 
mit Nadelstichen gepruft, und fiir diese besteht eben nicht immer 
eine ausgesprochene Empfiiidlichkeit schmerzhaften Charakters. 
Mit sehr heiBen Reagensglasern waren starke SchmerzauBerungen 
vielleicht auszulosen gewesen. Hierfiir, d. h. fur eine unter ge- 
eigneten Bedingungen auslosbare Schmerzempfindlichkeit spricht 
der Umstand. daB der Hoden der fraglichen Seite druckempfindlich 
war, was bei akuten Markverletzungen nicht der Fall zu sein pflegt. 
Fiir dieses Organ scheint somit eine Ausgleichung der anfanglichen 
Sensibilitatsstorung eingetreten zu sein. Weshalb dann aber nicht 
auch fiir die iibrigen Korperteile ? Ausgezeichnet aber, vne noch- 
mals hervorgehoben werden mag, war die ausstrahlende diffuse 
Beschaffenheit der Empfindungen, die keine Lokalisation ge¬ 
stattete, ausgepragt. Sobald eine von den spezifischen Sinnes- 
bahnen, welche die spezifischen differenzierten Sinnesempfindungen 
vermitteln, noch leistungsfaliig bleibt, wird anseheinend auch die 
,,psychische Verwertung 44 des Eindrucks in Bezug auf die 
Jjokalisation ermoglicht, sonst nicht. Deshalb konnen wir den 
Reiz der strahlenden Warme, sogar wenn nur ganz kleine Bezirke 
der Korperoberflache getroffen werden, oder Kaltereize, also 
Reize, d.e sicher nur durch gekreuzte Bahnen fortgeleitet werden, 
ziemlich genau lokalisieren. Und andererseits verstehen wir 
jetzt auch, daB Jolly iiber seinen bereits mehrfach erwahnten 
Patienten, bei dem samtliche in der Norm tatigen Bahnen dtr 
rechten Korperhalfte zerstort waren. berichten konnte: ,,Ende 
Januar 1^96 (d. h. etwa 10 Monate post trauma) wurde konstatiert. 
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daB bei wiederholten Stichen ins rechte Bein und die rechte Bauch- 
seite, namentlich auch beim Bestreichen mit der Nadelspitze, 
durch Summation schmerzhaftes Brennen entstand, das den 
Reiz langere Zeit iiberdauerte, als heftiger, dumpfer Schmerz 
bezeichnet wurde und nicht genau lokalisiert werden konnte.“ 
Es sind ja fast wortlich dieselben Ausdriicke wie bei Monakow. 
Dieser Fall lehrt uns auch, daB zuiveilen eine gewisse, aber falsche 
Lokalisation unter den beschriebenen Bedingungen eintreten 
kann. Es bestand namlich Alloasthesie bei der Patientin, aber nur 
auf einem verhaltnismaBig eng begrenzten Gebiet des Rumpfes, 
d. h. rechts ,,in der Gegend zwischen Brustwarze und Nabel, 
zuweilen aber auch nach abwarts bis zum Poupartschen Band. 
Riickwarts von der Axillarlinie verschwand die Erscheinung“. 
Bei Nadelstichen empfand die Patientin zuerst an der gestochenen 
Stelle einfache Beriihrung. ,,Gleichzeitig schien es ihr dann, als ob 
ein horizontaler Strich von der gereizten Stelle aus bis zu der 
symmetrischen Stelle der linken Seite gefiihlt werde, der an 
letzterer zu einem intensiven langer dauernden Schmerzgefiihl 
wurde.“ Ob diese Erscheinung auf eine spinale Irradiation zur 
gegeniiberliegenden Seite beruht oder ob sie auf eine falsche 
Projektion im Gehirn zuruckzufiihren ist, wie Letvandowsky an- 
nehmen will, mag dahingestellt bleiben; sie steht jedenfalls nicht 
in Widerspruch mit den bezuglich der diffusen kortikalen Sensi- 
bilitat hervorgehobenen Tatsachen, und ebensowenig schmalert sie 
ihre Giiltigkeit. Sie kommt ja iiberhaupt nur selten vor und, wie 
es scheint, unter regellosen oder bis jetzt wenigstens vollig unbe- 
kannten Bedingungen. 

Auch in einem von Liipke beschriebenen Fall von Stich- 
verletzung des Riickenmarks finden wir eine groBe Aehnlichkeit 
mit dem Fall Jollys. Liipke zitiert selbst ausfuhrlich diesen Fall 
und nimmt mit guten Griinden an, daB die Markverletzung bei 
seinem Patient und der Patientin Jollys sehr ahnlich gewesen sein 
muB. Auf einen Sektionsbericht kann er sich dabei aUerdings nicht 
stiitzen, aber die klinischen Erscheinungen und ihr Verlauf stimmen 
in beiden Fallen genau iiberein. 

Der Patient wurde rechts im Nacken verwundet. Es entstand eine 
doppelseitige totale Lahmung; erst nach 7 Wochen wurden einige Be- 
wegungen in den Zehen des rechten Beins moglich, und noch spater 
kehrte die Motilitat links zuriick. 5 Monate nach der Verletzung fand 
Liipke : .,Das linke Bein (also das der auBeren Wunde entgegengesetzte 
Bein) kann nur sehr wenig erhoben werden. im FuBgelenk sind die Be- 
wegungen unmoglich, rechts etwas bessere Motilitat; Gehen nur auf 
Kriicken moglich. Sensibilitat rechts — d. h. auf der der schweren moto- 
rischen Stoning entgegengesetzten Seite — fur Tastreize herabgesetzt, 
die Schmerzempfindlichkeit hier vollig erloschen, — (,.Hautfalte durch- 
stochen“); ..ebenso werden rechts die Lokalisationen (Bmst. Bauch, Bein) 
stets falsch angegeben, entweder auf die entsprechende Seite links oder 
sogar in den FuB.“ „Warm und kalt werden hier nur als Beriihrung emp- 
funden.“ Eine spatere Angabe berichtet noch, daB das X^agegefiihl beider- 
seits gestort war. 

Stellen wir alle diese Angaben zusammen, so finden wir, daB 
eine groBe Markzerstorung vorhanden gewesen sein muB, die an- 
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fangs wahrscheinlich alle zentripetalen Bahnen der rechten Korper- 
halfte unterbrach (Patient selbst behauptet, anfangs „gefiihllos 44 
bis zur Achselhohle rechts gewesen zu sein). Nach 5 Monaten 
finden wir totale Analgesie und Thermanasthesie rechts sowie 
Herabsetzung des Tastsinns und vor allem eine Storung des 
Lokalisationsvermogens, die ebenso groB ist wie im Fall von 
Schiittenhelm. Kurz : wir haben vor uns eine Sensibilitat, die vollig 
der ,,diffusen kortikalen Sensibilitat 44 v. Monakows entspricht. 

SchlieBlich mag noch der Fall von Philippe und Peugniez 
auch hier erwahnt werden (s. auch oben). Die — ailerdings kurze — 
Krankengeschichte berichtet, daB anfangs auf der linken Seite 
eine vollige Anasthesie entstand, die sogar mehrere Jahre fort- 
bestanden haben soil. Als der Patient aber 10 Jahre nach der 
Verletzung wieder untersucht wurde, konnte folgendes be- 
obachtet werden: ,,a gauche l’anesthesie a fait place a une sorte 
de dysesthesie, qui ne per met plus au malade de distinguer les 
diverses excitations de la sensibilite, mais les lui fait percevoir 
toutes sous forme de vibrations douloureuses, qu’il localise fort 
mal, et qui vont s’irradiant a distance bien loin du point excite. 44 

Es bleibt uns noch iibrig, einige Gesichtspunkte beziiglich der 
Bedeutung und Gruppierung der versehiedenen spezifischen Haut- 
siimesbahnen im Riickenmark zu erortern, Gesichtspunkte, zu 
denen ich durch die oben mitgeteilten Tatsachen und meine im 
Laufe der letzten fiinf Jahre gesammelten Erfahrungen gelangt bin. 

v. Monakow schreibt in seiner oben erwahnten Arbeit: ,,Die 
Korpergefiihle lassen sich von einem einheitlichen anatomisch- 
physiologischen Gesichtspunkt aus heute noch niclit zusammen- 
hangend behandeln; eine befriedigende Einteilung der ver- 
schiedenen zentripetalen Erregungsarten besitzen wir noch nicht. 44 
Und er fiigt in einer FuBnote zu: ,,Die Einteilung der Sensibilitat 
in die gebrauchlichen Gefiihlsqualitaten ist eine teilweise konventio- 
nelle und erschopft nicht alle Erregungsformen. 44 

Ich will nun diese Bahnen vom anatomischen und physio- 
logischen Gesichtspunkt aus naher betrachten, ob nicht doch unsere 
jetzigen Kenntnisse derselben zu einigen Schliissen berechtigen. 

Es geht aus dem friiher Gesagten hervor — denken wir nur an 
meinen ersten Sektionsfall, der als Normaltypus der Seiten- 
strangdurchtrennung angesehen werden kann —, daB die Auslos- 
barkeit der Temperatur- und Schmerzempfindungen auf der einen 
Korperhalfte vom Intaktsein des kontralateralen Seitenstranges 
in irgendeiner Weise abhangig ist. Der gleichseitige Hinterstrang 
kann dagegen dem Zentralorgan jede Stufe, jede Intensitat der 
Druckempfindung vermitteln (und auch Lagesinnempfindungen). 

Hat nun dies nichts zu bedeuten ? Vor allem: Weshalb ver- 
laufen gerade die Bahnen des Schmerzes und der Temperatur- 
empfindungen zusammen, und obendrein in Wegen, die nicht nur 
getrennt von den Hinterstrangen verlaufen,sondern von diesen schon 
rein anatomisch wesentlich verschieden sind. Die Hinterstrangs- 
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bahnen verlaufen von der Peripherie bis zum Thalamus zwar mit 
einer einmaligen Unterbrechung in den Hinterstrangkernen, die eine 
ziemlich ieolierte Schaltstation darstellen, sie sind, wie Schiff es 
treffend ausdriickt, ,,ein groBer Sinnesnerv, der longitudinal dem 
Mark aufliegt“. (Ges. Beitr. III. Bd. S. 264.) Die kontralateralen 
Bahnen dagegen sind uns ja bis jetzt nicht einmal sicher bekannt, 
aber soviel steht doch fest, daB sie keine direkte Fortsetzungen der 
Hinterwurzeln sind wie die Hinterstrange, sondern sie werden in 
der grauen Substanz ein- vielleicht sogar mehrmals durch Sehalt- 
zellen unterbrochen. Sie treten hierbei mit der Nachbarschaft in 
eine recht intime Verbindung, und die ihnen anvertrauten Reize 
finden hierdurch Gelegenheit auszustrahlen, sie konnen sowohl auf 
die Umgebung einwirken wie andererseits von dieser beeinfluBt 
werden. 

Weshalb nun diese Anordnung ? Es kann sich wohl kaum 
sozusagen um eine Platzfrage handeln, d. h. die Schmerz- und 
Temperaturreize haben wohl kaum den kontralateralen durch die 
^raue Substanz fiihrenden Weg eingeschlagen, weil sie im Hinter- 
strang keinen Platz gefunden hatten. Sondern sie haben es doch 
hochstwahrscheinlich getan, weil sie und die entsprechenden Be- 
wuBtseinszustande von den durch die Hinterstrange ausgelosten 
in irgendeiner Weise andersartig, wesensverschieden sind, und 
weil ihre Auslosung durch die Anordnung der kontralateralen 
Bahnen besser verwirklicht werden kann. 

Aber, wird man nun sagen, auch Beriihrungs- und Druck- 
empfindungen werden ja zweifellos zum Teil durch die kontra¬ 
lateralen Bahnen ausgelost, also vermitteln diese auch Emp- 
findungen von derselben Qualitat wie die Hinterstrangsempfin- 
dungen. Und, wird man hinzufiigen, trotz der recht auffallend 
verschiedenen anatomischen Beschaffenheit der beiden Gruppen 
von Hautsinnesbahnen liegt somit kein ausreichender Grund vor, 
diese Verschiedenheit auch auf das physiologische Gebiet auszu- 
dehnen. Dies fiihrt uns zunachst zu der wichtigen Frage, ob es 
denn so sicher isfc, daB die kontralateral geleiteten Druckempfin- 
dungen den durch die Hinterstrange geleiteten vollig ahnlich 
sind. 

In einer anderen Hinsicht besteht jedenfalls zwischen den 
Leistungen dieser Bahnen eine Grundverschiedenheit, auf die ich 
bereits oben — ebenso wie in vielen frxiheren Arbeiten — aufmerk- 
sam gemacht habe. 

Die kontralateralen Bahnen besitzen — in irgend einer 
Weise — die Fahigkeit, die durch sie vermittelten BewuBtseins- 
zustande mit einem Gefiihlston auszustatten, die Hinterstrange 
dagegen nicht. Sind nur diese letzteren vorhanden oder leistungs- 
fahig, wie es bei dem Patienten in meinem oben mitgeteilten 
Falle I fiir die rechte Korperhalfte zutraf, so kann man in keiner 
Weise von dieser Seite aus Sensationen hervorrufen, die fiir den 
Patienten belastigend waren. Dies bedeutet ja schlieBlich nichts 
anderes, als daB die Druckempfindungen, die dabei entstehen, 
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und vollkommen klar und deutlich vom Patienten aufgefaBt 
werden, des Geffihlstons entbehren. Es ist nicht nur die Schmerz- 
empfindlichkeit, die hier fehlt, sondern iiberhaupt jede geffihls- 
betonte Sensibilitat; die Eindriicke sind dem Patienten ebenso 
gleichgiiltig wie Gesichts- und Gehorsempfindungen, denen er 
augenblicklich keine Aufmerksamkeit schenkt. 

Anders dagegen die Eindriicke, die durch die gekreuzten 
Leitungswege erweckt werden. Der Schmerz, die verschiedenen 
Stufen von Unbehagen, die ihm vorangehen, die wechselnden Ge- 
ffihlstone bei denWarme- und Kalteempfindungen ebenso wie diese 
Empfindungen selbst hangen alle von der Leitung in den kontra- 
lateralen Bahnen ab und erloschen, wenn diese unterbrochen werden. 
Kurz konnen wir sagen, daB Reize, die eine vitale Bedeutung fur 
die Lebewesen haben, auf diese Bahnen angewiesen sind. Hierin 
liegt, finde ich, das Gemeinsame, das den Schmerz- und 
Temperaturempfindungen eine vbllig analoge Unterlage im Rficken- 
mark ausgebiidet hat. 

Physiologisch wiirden somit die Hautsinnesempfindungen in 
zwei verschiedene Gruppen zerfallen, und auch anatomisch fanden 
wir eine Zweigliederung der Hautsinnesbahnen. Die eine Gruppe 
liefert uns sozusagen objektive Kenntnisse von der AuBenwelt, 
insoweit diese durch Abtasten der Gegenstande gewonnen werden 
konnen; auch die ,,taktile Diskrimination“ Heads , dasVermogen, 
zwei raumlich getrennte Hautreize zu unterscheiden, gehort hierher. 
Diese Funktionen fallen den Hinterstrangbahnen zu; Head betont 
besonders, auf seine sorgfaltigen Untersuchungen gestiitzt, daB die 
Fahigkeit der ,,taktilen Diskrimination“ nur den Hinterstrangen 
zukommt. Die zweite Gruppe von Empfindungen berichtet 
dagegen hauptsachlich fiber die Art der Einwirkung eines auBeren 
Reizes auf den Korper; sie ffihren diese Aufgabe durch das Wecken 
von Gefiihlsbetonungen aus. Anatomisch werden die entspreehen- 
den Bahnen durch die gekreuzten Hautsinnesbahnen reprasentiert. 

Man wird nun einwenden, daB diese scharfe prinzipielle 
Trennung der fraglichen Bahnen bereits aus dem Grunde ihre 
Berechtigung verliert, weil auch die Hinterstrangbahnen durch 
Schaltzellen, die den Hinterhornzellen entsprechen, unterbrochen 
werden und zur anderen Seite hiniiberkreuzen. Head nimmt 
z. B. an, daB der Gefiihlston der Hautsinnesempfindungen durch 
die auf die sensiblen Protoneurone folgenden Neurone geliefert 
wird. ,,Moreover u , schreibt er S. 644 in seiner Arbeit fiber die 
sensiblen Rfickenmarksbahnen, ,,at the second or intramedullary 
level, specific sensory impulses carry with them the factors which 
determine the feeling-tone of the sensation they ultimately sub- 
serve.“ Aber er laBt dies auch ffir die Hinterstrangbahnen 
gelten. In einer neulich erschienenen Arbeit richtet Wimmer 
gegen mich die obige Bemerkung, es ist ihm ,,unverstandlich, 
wie der Hinterwurzeleindruck durch die einfache Passage durch 
die graue Substanz seine Qualitat in dem MaBe verandern konnte. 
Auch die ,,rein taktilen u Eindriicke passieren doch zuletzt graue 
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Substanz (im Bulbus), ohne dadurch ihre spezifische Qualitat ein- 
zubxiBen.“ 

Hiergegen mochte ich folgendes einwenden: 

1. Meine Behauptung, daB die von den Hinterstrangen ge- 
lieferten Eindriicke des Gefiihlstons entbehren, ist keine speku- 
lative Annahme, sondern eine klinische Tatsache, die ich mehrmals 
— auch in meinem hier mitgeteilten Sektionsfall — beobachten 
konnte. Aber auch Head stiitzt sich auf Tatsachen. In 2 Fallen 
(3 und 5 in seiner Kasuistik) konnte er folgende interessante Be- 
obachtung machen: Bei der Applikation des faradischen Stromes 
auf die analgetischen und thermanasthetischen Korperteile der 
Patienten entstand ein hochst unangenehmes Gefiihl, ,,a kind of 
exaggerated tickling more unpleasant than pain.“ Da bei ver- 
sicherten die beiden Patienten steif und fest, daB die Sensation 
nicht schmerzhaft sei; „and yet,“ fiigt Head zu, ,,an observer 
watching their behaviour would suppose they were undergoing 
intolerable pain.“ Vergleichen wir diese Angaben mit denjenigen 
in meinem oben mitgeteilten Fall VI, so finden wir eine auffallende 
TJebereinstimmung. Auch hier konnten auf der therman¬ 
asthetischen und analgetischen Seite Eindriicke hervorgerufen 
werden, die dem Schmerz vollig ahnlich zu sein schienen; die 
Reaktion von Seiten des Patienten, sah — wie Herr Geheimrat 
Ziehen sagte — einer SchmerzauBerung ganz verwirrend ahnlich. 
Dabei versicherte der Patient wiederholt, keinen eigentlichen 
Schmerz zu fiihlen. Diese Sensationen wurden bereits durch tiefe 
Nadelstiche ausgelost, Head konnte sie bei seinen Patienten durch 
diese Reize nicht hervorrufen. Bei anderen unter meinen Patienten 
war durch Nadelstiche nur momentan ein unangenehmes prickeln- 
des ausstrahlendes Gefiihl auszulosen; durch siedendheiBe Reagens- 
glaser erzielte ich aber eine auBerst unangenehme, sogar schmerz- 
hafte Wirkung, und die Patienten zuckten heftig zusammen. 

Ich habe somit auch bei Patienten mit unterbrochenen kontra- 
lateralen Bahnen stark gefuhlsbetonte Eindriicke hervorrufen 
konnen, aber wie ich in dieser Arbeit bereits mehrmals betont 
habe — nicht bei frischen Fallen von Stichverletzung des Riicken- 
mark8. Auch die Heads chen Beobachtungen sind resp. 7 Monate 
und 2 Jahre nach dem akuten Anfang der Erkrankung resp. dem 
Trauma gemacht worden. Ich glaube deshalb die oben aufgestellte 
Behauptung aufrecht erhalten zu diirfen, namlich, daB die fraglichen 
Sensationen durch irgendwelche kompensatorischen Bahnen der 
grauen Substanz, nicht aber durch die Hinterstrangbahnen fort- 
geleitet werden. Vor allem will ich mich nochmals auf die Er- 
fahrungen bei der Syringomyelie berufen. Der kleine Syringo- 
myeliepatient in der Charity, den ich friiher erwahnte, hatte sich 
mit einem Sonnenglas Brandwunden an den Fingern zugezogen, 
um seinen Spielkameraden zu imponieren. Als ich dagegen bei 
meinen Patienten (Fall II und III) resp. 17 und 10 Monate nach 
der Verletzung die sensibel gestorte Korperhalfte mit einem, 
siedendheiBes Wasser enthaltenden Reagensglas beriihrte, fuhren 
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sie heftig zusaramen und gaben eine lebhafte stechend brennende 
Sensation an. Ein Unterschied, der fiir den Zuschauer so auf- 
fallend ist, daB man iiber seine Tatsachlichkeit nicht in Zweifei 
bleiben kann. 

2. Die Behauptung Wimmers , daB die ,,graue Substanz im 
Bulbus“, die die Hinterstrangbahnen passieren miissen, dem 
Hinterhorn Equivalent sei, finde ich nicht stichhaitig, ohne aller- 
dings tatsachliche Beweise gegen ihn liefern zu konnen. Es scheint 
mir nur, daB die Hinterstrangkerne eine ganz andersartige An- 
ordnung zeigen als die Hinterhorner, sie machen den Eindruck 
einer isolierten, abseits gelegenen Schaltstation, von der aus die 
Bahnen der medialen Schleife die Reize unmittelbar und direkt 
fortleiten. Die gekreuzten, aus dem Hinterhorn stammenden 
Bahnen sind uns aber bis jetzt nicht einmal sicher bekannt, ein 
Beweis, daB die Verhaltnisse hier recht verwickelt sein miissen. 
AuBerdem und vor allem habe ich nie behaupten wollen, daB es 
gerade die Passage durch die graue Substanz sei, die den Gefiihls- 
ton bedingt. Vielleicht haben Unklarheiten in den Ausdriicken 
meiner friiheren Arbeiten dies MiBverstandnis verschuldet, jeden- 
falls sehe ich jetzt, daB ich vollig miBverstanden worden bin. 
Ich habe keine Hypothesen iiber die Funktion der Hinterhornzellen 
aufstellen wollen, sondern ich wollte nur diese einzige Tatsache 
zum Ausdruck bringen: die Hinterstrange konnen keine gefiihls- 
betonte Empfindungen hervorrufen, dagegen vermogen es die ge¬ 
kreuzten Bahnen, die ich deshalb als „Gefiihlsbahnen“ bezeichnet 
habe; noch weniger liegt hier eine Tautologie vor, wie Wimmer be- 
hauptet. ,,Die Schmerz- und Temperatureindriicke sind „gefiihls- 
betont“, sie werden durch die Seitenstrange geleitet, diese Bahnen 
sind somit Gefiihlsbahnen“, schreibt Wimmer und behauptet, diesen 
Sinn aus meinen Auseinandersetzungen herausgefunden zu haben. 
Vielleicht — ich wiederhole es nochmals — habe ich mich unklar aus- 
gedriickt. Was ich gemeint habe, ist nur folgendes: Ebenso wie 
wir zu sagen berechtigt sind: die Durchschneidung des Nervus 
opticus verursacht Blindheit, folglich ist dieser Nerv ein Sehnerv, 
so sind wir auch zum Ausdrucke berechtigt: eine Durchtrennung 
der kontralateralen Bahnen vernichtet die gefiihlsbetonte Sensi- 
bilitat der gegeniiberliegenden Korperhalfte, folglich sind diese 
Bahnen — oder eine Gruppe von diesen Bahnen — in irgend einer 
Weise fiir die Entstehung der Gefiihlsbetonung notwendig. Wo 
der Gefiihlston erweckt wird, wird aber hierdurch gar nicht be- 
stimmt und ich habe keine diesbeziigliche Hypothesen aufgestellt. 
Es ware ja z. B. moglich, daB der Thalamus opticus der zugehorige 
Ort ist; Oppenheimer hat in seinen phantastischen Arbeiten sogar 
das Stratum griseum centrale der Gehirnventrikel fiir diese Funk¬ 
tion in Anspruch nehmen wollen; auch Serog kommt neulich, aller- 
dings aus ganz anderen und verstandlicheren Griinden zum SchluB, 
daB der Thalamus vielleicht eine Bedeutung fiir das Zustande- 
kommen der Gefiihlskomponente der Empfindungen besitzt. Alles 
dies mag aber noch dahingestellt bleiben; es gehort wenigstens 
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nicht zum Gegenstand dieser Arbeit. Ich behandle liier nur die 
primare, erste Bedingung fiir die Entstehung der Gefiihlsbetonung 
bei unseren Hautsinnesempfindungen, und zwar auf der Grundlage 
meiner klinischen Beobachtungen. Diese konnen vielleickt in 
irgend einer Weise fehlerhaft sein, jedenfalls konnen sie aber 
nur durch neue korrigierende Beobachtungen, nicht aber durch 
Diskussionen widerlegt werden. 

Werfen wir aber nun einmai die Frage auf: Wie, d. h. in welcher 
Weise wecken die gekreuzten Bahnen den Geflihlston, so miissen 
wir zunachst gestehen, daB wir hier Hypothesen zu Hiilfe nehrnen 
miissen. Es sind noch nicht geniigende, zwingende Tatsaclien vor- 
handen, die uns die Verhaltnisse erklaren konnten. Etwas wissen 
wir allerdings, und dies mag als eine erste Skizze hier zusammenge- 
steilt werden. 

Wir wissen, daB die kontralateralen Bahnen Druck-, Schmerz- 
und Temperaturempfindungen samt ihrem Geflihlston auslosen 
konnen. Es entsteht nun die Frage: Sollen wir deshalb eine 
spezifische kontralaterale Druckbahn, eine Schmerz-, eine Warme- 
und eine Kaltebahn annehmen, die gefiihlsbetonte Empfindungen 
liefern konnen ? Oder liefern die fraglichen Bahnen reine Empfin¬ 
dungen, die durch die Tatigkeit einer ,,Gefiihlsbahn“ mit dem Ge- 
fiihlston ausgestattet werden ? Oder fallt diese Bahn vielleicht mit 
der Schmerzbahn zusammen ? Und schlieBlich: Sollen wir im 
Seitenstrang eine Druck- und eine Schmerzbahn annehmen ? 

Mir scheint, daB die Tatsachen mit der Annahme von nur zwei 
Gruppen von kontralateralen Bahnen wohl erklart werden konnen; 
einer Gruppe, die mechanischen, einer anderen, die thermischen 
Beizen angepaBt ist. 

Wir miissen, um diese Annahme begriinden und verstandlich 
machen zu konnen, von der ,,diffusen kortikalen Sensibilitat “ 
von Monakows ausgehen, also von der Stufe, die der Entwicklung 
der spezifischen, hoch differenzierten Sinnesempfindungen voraus- 
geht. 

Wir sahen im Vorigen, daB nach der Unterbrechung samtlicher 
spezifischen Hautsinnesbahnen eine Sensibilitat zuriickkehrt, die 
fast vollig mit der diffusen kortikalen Sensibilitat v. Monakows 
iibereinstimmt. Wir finden bei solchen Patienten Beriihrungs- und 
Druckempfindungen vor, die bei starkeren Reizen von einem eigen- 
tiimlichen, meistens unangenehmen oder sogar schmerzahnlichen 
prickelnden Gefiihl begleitet werden. Dieses Gefiihl oder vielleicht 
diese Sensationen werden sowohl durch mechanische wie thermische 
Reize ausgelost; der Patient in Fall II und ebenso der Charity- 
Patient (Fall VI) wiederholte mehrmals, daB ein Nadelstich und 
ein heiBes Reagensglas fast vollig dieselben Sensationen hervor- 
riefen. 

Aus dieser Vorstufe sind nun die spezifischen Temperatur- und 
Schmerzempfindungen hervorgegangen. Bei dieser Entwickelung 
konnen wir gewisse Gesichtspunkte geltend machen, die Semi 
Meyer sehr schon fiir den Schmerz dargestellt hat. 
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Je hoher organisiert einLebewesen ist, je groBer die Menge von 
Eindriicken, die zu seinem Zentralorgan einstromen, desto not- 
wendiger ist es, daB die Eindriicke, die eine vitale Bedeutung 
haben, die Aufmerksamkeit auf sich lenken konnen. Dies gesehieht 
durch die Gefiihle, und der Schmerz, der sozusagen die hochste 
Stufe derselben reprasentiert, hat diese eigenartige gewaltige Starke, 
die jedem Menschen bekannt ist, angenommen, um den Kampf mit 
den zahlreichen konkurrierenden Eindriicken und Gefiihlen er- 
folgreich aufnehmen zu konnen. 

So ungefahr lehrt Meyer. 

Wir konnen nun ahnliche Gesichtspunkte beziiglich der 
Temperaturempfindungen geltend machen. Bei niedriger Organi¬ 
sation eines Lebewesens, bei den Kaltbliitern z. B. iibt die Tempe¬ 
ra tur der Umgebung sicher gleichfalls einen EinfluB auf den Korper, 
aber keineswegs kann er dieselbe hohe Bedeutung haben wie 
bei den Warmbliitern. Reflexmechanismen werden wohl hier zum 
groBen Teil geniigen, um eventl. schadliche Folgen der Temperatur- 
reize zu beseitigen, im BewuBtsein — scheint es mir — werden sie 
aber kaum eine andere Gestalt als die eines verschwommenen Ge- 
fiihls annehmen. Ganz anders bei den Warmbliitern. Andere 
SchutzmaBnahmen miissen eintreten konnen, passende Lokalitaten 
aufgesucht werden u. s. w., und dies setzt voraus, daB die Warme 
und Kalte einen eigenartigen spezifischen Eindruck im BewuBt¬ 
sein hervorrufen konnen, sie miissen — um v. Monakows Termino- 
logie zu benutzen — spezifische hochdifferenzierte Sinnesempfin- 
dungen hervorrufen, die psychisch verwertet werden konnen. 

Dieser Auffassung zufolge konnten also die Schmerz- und die 
Temperatureindriicke als spezifische Empfindungen im Sinne 
hochdifferenzierter, von anderen deutlich verschiedene BewuBt- 
seinszustande aufgefaBt werden, sie sind aber — wenn ich so sagen 
darf — auf dem Boden des Gefiihls gewachsen und bleiben infolge- 
dessen immer in inniger Verbindung mit demselben. Der nicht 
endenwollende Zwist, ob der Schmerz ein Gefiihl oder eine Empfin- 
dung sei, hatte hiermit eine wenigstens vorlaufig befriedigende 
Antwort gefunden. 

Nochmals mochte ich aber betonen, daB diese Auffassung und 
Einteilung der kontralateralen Bahnen nicht mit der fruher oben 
gemachten principiellen Trennung der Hautsinnesbahnen in zwei 
groBe Gruppen verwechselt werden darf. Diese Trennung stiitzt 
sich auf Beobachtungen und hat meines Erachtens auch ohne 
jede theoretische Verarbeitung eine gewisse psychologische Be¬ 
deutung, die ich hier kurz streifen mochte. 

Sollte es sich namlich herausstellen — wie ich es nach meiner 
Erfahrung alien Grand habe, anzunehmen —, daB die Hinter- 
strange ,,reine“ Beriihrangs- und Drackempfindungen liefern, die 
Gefiihlsbetonung dagegen von der Leitung durch die graue Sub- 
stanz in irgend einer We.se abhangig ist, so wiirde hiermit die 
auBerst wichtige Erkenntnis gewonnen sein, daB der Gefiihlston 
nicht nur eine Seite, eine ,,Eigenschaft u jeder Empfindung ist, 
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sondem er und das ganze Gefiihlsleben hatten eine von den 
Empfindungen getrennte anatomische Grundiage, wenigstens , 
insoweit es auf denjenigen Anteil der zu seinem Bewufitwerden 
notigen Prozesse ankomrnt , der dem Riickenmark anvertraut ist. 
Ob dieser in den niederen Zentren vorhandenen Trennung auch 
eine solche in den hoheren entspricht, kann dagegen nicht ent- 
schieden werden. Ob es ein Gefuhlssinn und ein Gefiihlszentrum 
gibt — wie auch ich leider noch vor einem Jahr anzunehmen ge- 
neigt war —, ein Zentrum von analoger Art wie die iibrigen Sinnes- 
zentren, oder ob sich ,,das Substrat des Ichgefiihls“ von Lipps irgend- 
wo anders befindet, mag dahingestellt bleiben. Ebensowenig ist es 
hier am Platze, sich den Kopf mit Spekulationen zu zerbrechen, 
ob es besondere Lust- und Unlust zentren gibt, wie z. B. Nichols 
meint, oder ob die Lust nur etwas Negatives, die Abwesenheit von 
Unlust ist, wie v. Frey , Forster u. A. glauben. Das ist alles Theorie 
— und grau wie alle Theorie. 

Als Fazit meiner Beobachtungen bleibt nur die Hervorhebung 
der Selbstandigkeit des Gefiihls anderen psychischen Zustanden 
gegeniiber, wie sie nicht nur im normalen, sondem noch mehr im 
kranken Geistesleben zum Vorschein kommt. Aber wir sind nur 
bis zur ersten Stufe, zur untersten Grundiage des Gefuhlslebens 
gelangt, zu demjenigen Gefiihlsleben, das sich auf den vom Korper 
und speziell von den Hautsinnen stammenden Eindriicken aufbaut. 
Aber diese wird auch, wie ich glaube, den wesentlichen Teil, den 
Kern jedes Gefiihlslebens bilden, der mehr oder weniger bei alien Ge- 
schopfen vorhanden ist. Was die hoheren ,,objektiven“ Sinne, 
vor allem Gesicht und Gehor hinzufiigen konnen, diirfte nicht 
viel sein. Sie konnen allerdings die einmal geschaffenen und immer 
wieder erneuten Fonds — wenn ich so sagen darf — verwerten 
und mobilisieren und in dieser Weise das hohere Geistesleben, 
das Assoziationsleben mit dem lebenswarmen Gefiihl bereichern; 
neue Gefiihlselemente (,,asthetische“) zu schaffen, werden sie da¬ 
gegen wohl kaum imstande sein. 

Die Hyperasthesie. 

Wenn ich hier zum SchluB noch die Hyperasthesie behandele, 
so geschieht es nicht nur, weil sie so eng mit der Leitungsbahn- 
frage zusammenhangt, sondem weil mein erster oben mitgeteilter 
Fall von Stichverletzung mit Sektionsbefund ebenso wie der Fall 
von Mailkird, Lyon-Caen und Moyrand von 1910 geeignet sind, 
diese Frage in ganz besonderem MaBe zu beleuchten. 

Die ganze Hyperasthesiefrage scheint jetzt nach so vielen 
Diskussionen, Spekulationen und Hypofchesen auf einen Punkt 
geraten zu sein, den wir mit dem Wort ignoramus charakterisieren 
konnen. In der zuletzt erschienenen groBeren zusammenfassenden 
Arbeit in Lewandowskys Handbuch der Neurologie, ist die 
Hyperasthesie bei Halbseitenlasionen von Lewandowsky behandelt 
worden, und das Resultat wird durch die Worte ausgedriickt: 

27* 
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„Sie (die Hyperasthesie) ist jedenfalls eine seltene Erscheinung 
und ist unabhangig von den anderen Symptomen“ (1. c. S. 808). 

Dies Urteil ist ganz entschieden richtig, insofem es als eine 
Zusammenfassung aller der divergierenden und widersprechenden 
Meinungen derjenigen Autoren angesehen werden darf, die sich 
mit der Hyperasthesie beschaftigt haben. Aber ebenso entschieden 
ist es unriehtig — wage ich zu behaupten — als Ausdruck fur die 
wirklichen Tatsachen, wie sie sich fur eine eingehende Priifung des 
kasuistischen Materials darbieten. Aber eine solche eingehende 
detaillierte Priifung jedes einzelnen Falles von Verletzung oder 
andersartiger Erkrankung des Riickenmarks, wo wir Aufklarungen 
iiber die Hyperasthesie hatten erwarten konnen, liegt tatsachiich 
nicht vor. Die Arbeiten von Oppenheim und Henneberg, in denen 
die Hyperasthesie eine genauere Beriicksichtigung findet als bei 
anderen Verfassern, enthalten Analysen nur von einer verhaltnis- 
mafiig sehr geringen Zahl von Riickenmarksaffektionen, sonst 
aber nur eine summarische Aufzahlung von Fallen, in denen die 
Hyperasthesie vorhanden war oder vermiBt wurde. Noch viel 
weniger geben uns andere Verfasser Aufklarungen iiber die Be- 
dingungen, unter denen die fragliche Erscheinung auftritt. Sie 
greifen auf die erwahnten Arbeiten zuriick oder suchen sich einige 
Falle aus, die mit dem von ihnen veroffentlichten Fall iiberein- 
stimmen und die ihnen am meisten zusprechende Erklarung 
stiitzen konnen. Aber iiber dieses Stadium hinaus ist man nicht 
gekommen. 

Man erhebt vielleicht den — teilweise auch berechtigten — 
Einwand, daB die kasuistischen Mitteilungen oft so iiberaus diirftig 
und offenbar unzuverlassig sind, daB sie zu keinen bestimmten 
Schliissen berechtigen. Aber um so beweisender ist es, wenn sich 
trotzdem aus der bunten Mannigfaltigkeit eine — und wie es mir 
scheint — unzweideutige GesetzmaBigkeit herausfinden laBt; 
wenn, abgesehen von jeder vorausgefaBten Meinung iiber das 
Wesen der Hyperasthesie, Bedingungen festgestellt werden konnen, 
unter denen sie auftritt oder nicht. Und dies ist der Fall, ich be- 
haupte dies nicht nur auf Grand meiner friiheren Arbeiten, sondern 
auf Grand der Revision derselben und der weiteren Unter- 
suchungen, zu denen eine durchaus ablehnende Kritik mich ver- 
anlaBt hat. 

Zuerst einige Worte, die den Umfang der folgenden Unter- 
suchung naher bestimmen und begrenzen. 

Ich werde nur diejenigeForm der Hyperasthesie beriicksichtigen, 
die nach einer — groBeren oder kleineren — Zerstorung des Mark- 
querschnitts auftritt. Diese Einschrankung ist auBerst wichtig, 
denn ohne sie wiirden verschiedenartige Erscheinungen, die irr- 
tiimlicherweise mit demselben Namen bezeichnet worden sind, 
konfundiert werden. Head wendet z. B. in ein und derselben 
Arbeit 1 ) die Bezeichnung Hyperasthesie in zwei ganz verschiedenen 

l ) Die Sensibilitatsstorungen der Haut bei Viszeralerkrankungen. 
Deutsch v. Seiffer. 
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Bedeutungen an. S. 4 (1. c.) berichtet er, daB die Hauthyperasthesie 
bei Viszeralerkrankungen so stark werden kann, ,,daB die Be¬ 
ruhrung eines stumpfen Nadelknopfes fur einen Nadelstich ge- 
halten wird 44 . An einer anderen Stelle sagt er aber, daB ein Tabiker 
auBerstande war, die Spitze einer scharfen Nadel zu fiihlen, da- 
gegen verursachte ,,die geringste Beruhrung die starksten Er¬ 
scheinungen; es wird ein ganz bedeutender Reflex ausgelost, und 
der Patient gibt an, daB die Beruhrung ein sehr starkes Kitzel- 
gefiihl bedinge. Er klagt, niemals etwas Ahnliches empfunden zu 
haben, wie das gesteigerte Kitzelgefiihl bei einer leichten Be¬ 
ruhrung 44 . ,,Der Kranke hat also 44 , fahrt Head fort, ,,in ein und 
demselben Gebiet Hyperasthesie oder gesteigerte Beriihrungs- 
empfindung und Analgesie oder mangelnde Schmerzempfindung. 44 
Auch Kocher erwahnt in einem seiner Falle (No. 29) etwasAhnliches. 
Die kurze Krankengesehiehte meldet, daB sich nach einem Fail 
auf die FiiBe bei einem Patienten ,,Insensibilitat 44 der unteren 
Extremitaten ausgebildet habe; im linken FuB sollen ,,Schmerzen 
starkster Art 44 vorhanden gewesen sein, daselbst auch Hyper¬ 
asthesie ,,beim geringsten Druck, neben Analgesie gegeniiber Nadel- 
stichen 44 . DaB die Hyperasthesie in den beiden letzten Fallen 
nicht dieselbe Erscheinung ist wie bei Stichverletzungen, ist sicher. 
Ich habe im Laufe der letzten fiinf Jahre neun Falle von Stich¬ 
verletzungen beobachten konnen, 6 mal war Hyperasthesie vor¬ 
handen, und jedesmal lag eine erhohte ScAmerzempfindhchkeit 
vor. bei niedriger Intensitat eines mechanischen Reizes oder sehr 
schwachen Nadelstichen hatten die Patienten noch deutliche Be- 
riihrungsempfindungen, bei Steigerung des Reizes stellte sich 
aber sehr bald ein iibermaBig starkes Unlustgefiihl oder Schmerz 
ein, der schon bei recht maBiger Starke des Reizes unertraglich 
wurde. Also Schmerz habe ich weder bei Stichverletzungen noch 
bei andersartigen mit Querschnittszerstorungen des Marks ver- 
bundenen Ruckenmarkserkrankungen, wo Hyperasthesie auftrat, 
vermiBt, dagegen bei Tabiker ahnliche Erscheinungen wie Head 
gesehen. Sie stellen wahrscheinlich Erscheinungen derselben Art 
wie in meinen oben beschriebenen Fallen (II—VI) dar und gehoren 
nicht zur Hyperasthesie, die im folgenden behandelt werden soil 
und die eigentlich besser mit dem Namen Hyperalgesie belegt 
werden konnte. Da die Bezeichnung Hyperasthesie jedoeh bereits 
so eingenistet ist, und da sie auch, wie ich noch zeigen werde, 
eine gewisse Berechtigung hat, werde ich sie beibehalten. 

In meinem ersten Fall (s. oben) lag eine deutliche, starke Hyper¬ 
asthesie auf der linken gelahmten Korperhalfte vor. Die Sektion 
zeigte. daB der linke Seitenstrang und Vorderstrang auBer den 
medialsten Teilen des letzteren durchtrennt war, die ganze rechte 
Markhalfte und der linke Hinterstrang waren dagegen tadellos 
erhalten, wiesen weder Quellung noch entziindliche Infiltration 
auf. Auch in der Wundgegend waren keine Entziindungsvorgange 
zu sehen. 
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In dem Falle von MaiUard , Lyon-Caen und Moyrand war 
auf der rechten vollig gelahmten Seite eine deutliche Hyper- 
asthesie vorhanden: hyperesthesie manifeste a la douleur, la 
moindre piqfire determinant une reaction douloureuse tres nette. 
Hier waren sicher die ganze linke Markhalfte und der rechte Hinter- 
strang erhalten. Die Zerstorung beschrankte sich hauptsachlich 
auf den rechten Seitenstrang, von dem jedoch nicht alles mechanisch 
durchtrennt war, funktionell muB sich die Beschadigung jedoch 
bis auf den Pyramidenseitenstrang erstreckt haben, denn es be- 
stand wahrend sieben Tage eine vollkommene Lahmung der 
rechten Seite. 

SchlieBlich wies der Fall von Gowers , in dem die Beschad'gung 
des Marks durch eine Revolverkugel zustande gekommen war, 
eine intakte linke Markhalfte und intakten rechten Hinterstrang 
auf, im rechten Vorderseitenstrang und seiner Umgebung hatte 
dagegen ein kleiner Knochensplitter Zerst or ungen anger ichtet und 
hier waren groBere und kleinere Blutextravasate vorhanden. Es 
bestand motorische Lahmung der rechtsseitigen Extremitaten so- 
wie Hyperasthesie: the right limbs were hyperesthetic. 

Es liegen somit nicht weniger als drei Falle vor, die einander 
fast voilkommen ahnlich sind sowohl in Bezug auf die Verletzung 
des Marks wie auf die Symptome. Und daB es sich hierbei um 
zuverlassige und beweiskraftige Falle handelt, erachte ich fiir 
notig hervorzuheben. Der Name Gowers ist uns fiir seinen Fall 
Burge genug, im Fall von MaiUard , Lyon-Caen und Moyrand 
scheinen nicht weniger als drei Beobachter vorhanden gewesen zu 
sein, so daB etwaige subjektive Schatzungen oder Tauschungen 
auf ein Minimum reduziert sein miissen, mein Fall schlieBlich war 
der neunte Fall von Stichverletzung, den ich beobachtet und genau 
verfolgt habe, ich trat somit nicht mit nur theoretischen Kennt- 
nissen, sondern mit einer gewissen personlichen Erfahrung an ihn 
heran. Die Schliisse, die wir aus diesen Fallen ziehen konnen. 
diirften deshalb sehr wertvoll sein. 

Sie lauten dahin, daB fiir das Zustandekommen von Hyper¬ 
asthesie bei Stichverletzungen eine Halbseitenldsion nicht nbtig ist , 
sondern bereits eine Zerstorung resp. Funktionsaufhebung des Seiten- 
strangs und Vorderseitenstrangs geniigt. 

Durch diesen Satz wird eine etwaige Behauptung, daB viel- 
leicht auch eine Zerstorung des Hinterstrangs denselben Er- 
folg haben konnte, natiirlich nicht widerlegt. Dariiber miissen 
uns andere Falle Auskunft liefern. Aber abgesehen hiervon konnen 
wir einen wichtigen theoretischen SchluB aus den drei Fallen ziehen. 

Wir konnen namlich diejenigen Erklarungsversuche der Hyper¬ 
asthesie, die man im AnschluB an Schiff als mechanische be- 
zeichnen mochte, als entschieden falsch zuriickweisen. Schiff 
spricht bereits in seinem Lehrbuch der Physiologie (1858—59) den 
Satz aus, daB mit der Ausschaltung von Aesten der Nervenfasern 
die Erregung in ihren iibrigen Aesten wachst. ,,Dieser Umstand 
beruht“, sagt er, ,,auf dem allgemeinen Gesetze der Mechanik, 
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daB jeder Antrieb, um so intensiver wirkt; je weniger sicli sein Ein- 
fluB auf verschiedene Punkte zerstreuen kann.“ 

Diese Anschauung, die also die Nervenfasem im Zentral- 
nervensystem einem System von elektrischen Leitungsdrahten 
gleiclistellt, ist von vielen Seiten und zu verschiedenen Zwecken 
aufgenommen worden. Borntrdger und spater Munk will die 
Steigerung der Reflexe bei Markdurchtrennungen in dieser Weise, 
d. h. durch Stauung der zentripetalen Erregung und ihre Ver- 
teilung auf niedrige Zentren erklaren. v. Reu/3 verwendet — so 
vie! ich gesehen — diese Erklarung zuerst fur die Hyperasthesie 
(1898). Wenn die Hinterstrange durchtrennt sind, miiBte sicli 
ihm zufolge die Erregung in verstarktem MaBe auf die Kollateralen 
werfen, wodurch die Hyperasthesie entstande. Im folgenden Jalrre 
(1899) spricht auch Oppenheim diesen Gedanken aus, und seitdem 
nehmen ihn mehrere Autoren auf {Jolly, Meyer , Bing u. A.). 
Weshalb ? Wahrscheinlich wegen seiner bestechenden Einfachheit 
und wegen des Mangels anderer besserer Erklarungen. Ich finde 
es aber fast natiirlicher, daB unter der gemachten Voraussetzung 
die Hyperasthesie eher auf der sensibel als auf der motorisch ge- 
storten Seite auftrate. Eine Verletzung der einen Markhalfte 
vemichtet ja anerkanntermaBen eine verhaltnismaBig groBe Menge 
der Bahnen der gegeniiberliegenden Seite, und wir hatten somit 
Ursache, mit einem ,,Intensitatszuwachs“ in den noch erhaltenen 
zu rechnen, was ja doch in der Wirklichkeit nie zutrifft. Vor allem 
zeigen aber die drei oben angefiihrten Falle, daB diese Erklarung 
nicht richtig sein kann. 

In meinem Fall bestand Hyperasthesie auf der linken Seite. 
Dabei waren der linke Hinterstrang und alle kontralateralen 
Bahnen der linken Seite erhalten und funktionsfahig, im Fall 
Maillard , Lyon-Caen und Moyraud und ebenso im Fall Gowers 
fand sich Hyperasthesie rechts bei erhaltenem rechten Hinterstrang 
und linker Markhalfte ; also standen samtliche Hautsinnesbahnen 
eventuellen Reizen zur Verfiigung, von einer Stauung des Reizes 
oder einer Haufung der Erregung auf einige Bahnen kann somit 
keine Rede sein. 

Durch diese Falle fallt auch die Kochersche Hypothese der 
Hyperasthesie, die mit der obigen von v. Reuji , Oppenheim u. A. 
verwandt ist. Kocher stellt sich bekanntlich vor, daB, wenn der 
Reiz gezwungen ist, die graue Substanz zu passieren, dank der 
summierenden Wirkung dieser letzteren eine Verstarkung des Reizes 
zustande kommt, die sich als Hyperasthesie kundgibt. Aber wir 
sehen in den zitierten Fallen, daB der Reiz keineswegs gezwungen 
ist, die graue Substanz zu passieren, und trotzdem finden wir 
Hyperasthesie. Sie muB folglich in irgendeiner anderen Weise 
erklart werden. Ich will aber bis auf weiteres gar nicht auf diese 
theoretischen Erklarungen und Spekulationen eingehen, sondern 
nur die Bedingungen festzustellen versuchen , unter denen eine Mark - 
verletzung , welcher Art sie auch sein mag , Hyperasthesie hervorruft. 
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Wir gelien dabei in zweckmaBiger Weise von der Zusaminen- 
stellung Hennebergs aus. 

Henneberg schreibt (1. c. S. 990): ,,Falle, in denen auf der Seite 
der Lasion die Hyperasthesie fehlte, wahrend auf der gekreuzten 
Seite eine ausgesprochene Stoning der Sensibilitat bestand, 
wurden von Brown-Sequard 1 ), Schrader , Aug. Hoffmann , Albrecht, 
Kioer, Vucetib , Jorand, Mann , v. Reufi (Fall I), Reinhardt , Lloyd 
u. A. beobachtet. In fast alien diesen Fallen felilte neben der 
Hyperasthesie, die Lagegefiihlsstorung auf der verletzten Seite.“ 

Um die Falle leichter analysieren zu konnen, werden wir 
zuerst diejenigen beriicksichtigen, in denen es sich um Stichver- 
letzungen des Marks handelt. Es sind die Falle von Schrader, 
Albrecht , Vucetic, Kiaer , v. Reufi und Reinhardt. Zuerst bespreche 
ich aus bestimmten Griinden — und zwar weil die Falle einander 
auBerst ahnlich sind — die Falle Albrecht , Vucetii und Reinhardt. 

Fall Albrecht. Stichverletzung l inks im Riicken in der Hohe des 
dritten Dorsalwirbels. Erste Untersuchung 5 Tage post trauma. 

Motilitat. Links: Patient kann die Zehen aktiv einigermafien bewegen. 
leichte Flexion im Knie- und Hiiftgelenk ausfiihren und die Extremitat in 
to to ca. 20 cm von der Unterlage abheben. 

Rechts intakte Motilitat. 

Sensibilitat. Links: ,,Hyperasthesie der Haut ist niclit vorhanden." 
Patient fiihlt feine Beriihrungen mit der Nadel deutlich, erkennt aber keinen 
Unterschied bei Vergleichung mit der Haut an den Armen. 

Rechts: Thermanasthesie und Analgesic. 

Status 16 Tage nach der Verletzung: ,,Die motorische Lahmung links 
hat sich auffallend rasch zuriickgebildet. Patient kann das linke Bein in toto 
beinahe ungeniert heben und bewegen wiojer will.“ 

Fall Vucetii. 71 jahriger Bauer. Stichverletzung am 17.|X. 1891 in die 
linke Halsseite hinter dem Warzenfortsatze. Auf der Stelle konnte Patient 
mit der linken Hand nichts machen und der linke FuB war, ,,als ob er ihn 
nicht besitze**. 

Befund bei der erston arztlichen Untersuchung 2 Tage nach der Ver¬ 
letzung (19. X.): 

Motilitat. Links: Finger unbewegiich. .,Die Hand kann der Kranke 
nur mit Hiilfe des Vorderarmes etwa in einer Ausdehnung von 70° eupinieren 
und pronieren ebenso den Vorderarm gegen den Oberarm beugen. wobei sich 
nur der Muse, biceps mittelmaOig kontrahiert und die anderen Oberarm- 
muskeln schlaff bleiben. Die Schulter kann Patient nicht heben, dafiir 
aber etwas nach vom und nach hinten bewegen. Die Zehen und der linke 
FuB sind unbewegiich. Im Kniegelenk erzielt er ohne Beihiilfe des rechten 
Fufle8 oder der rechten Hand eine Flexion von 20°, im Hiiftgelenk nicht 
viel mehr. 

Rechts normale Motilitat. 

Sensibilit&t. Auf der ganzen linken Seite fiihlt der Kranke Nadelstiche 
genau und nicht starker als im Gesicht und auf der Stim. Rechts kann man 
eine Hautfalte durchstechen. ohne daB der Kranke darauf reagiert. Das 
Kneifen und Kneten der Muskulatur fiihlt er. ohne dabei Schmerz zu 
empfinden. Thermanasthesie. 

Am 11. Tage (28. X.) kann die Hand etwas mehr nach vom und hinten 
bewegt werden. 

Fall Reinhardt. Stichverletzung links am Hinterkopfe, etwa 1 cm 
weit von der Mittellinie entfemt. dicht oberhalb der Grenze des Haar- 
wuchses. 

l ) Zit. nach Kobner (No. 33 u. 34 bei Kobner). 
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Untersuchungsbefund nach der Verletzung. Motilitat. Links: Lahmnng 
des ganzen linken Armes und Beines. Der Aufforderung. den linken Arm zu 
beugen. das linke Knie zu krummen. den FuB zu erheben, kann der Patient 
in keiner Weise nachkommen. Arm und Bein fallen, wenn sie erhoben 
warden, schlaff auf die Unterlage zuriick. Auch die kleinsten Bewegungen der 
Finger sind unausfiihrbar. Bei genauer ITntersuchung nach einigen Stunden 
ergibt sich, daB in einzelnen Muskelgruppen des Oberarmes und Ober- 
schenkels ein Minimum von Kontraktionen ausgefiihrt werden kann. 

Rechts: Kraftige Motilitat. 

Sensibilitat. Links: Auf der gelahmten Seite normale Empfindung 
fiir Beruhrung. ,,Stiche werden sehr lebhaft gefiif If, warm und kalt werden 
gut unterschieden. — Rechts ausgesprochene partielle Lahmung der Sensi¬ 
bilitat (Thermanasthesie und Anilgesie). 

Leichte Beriihrungen gut empfimden. 

Verlauf der Krankleit. ..Schon am zweiten Tage konnte der linke 
Arm im Ellenbogen etwas gekrummt, das linke Bein im Knie leicht gebeugt 
und der FuB in geringem Grade flekt.iert und extendiert werden. Zehen und 
Fingerbewegungen fehlten noch. Von Tag zu Tag nahm die Bewegungs- 
fahigkeit zu. 14 Tage nach der Verletzung weren alle Bewegungen in den 
Extremitaten wieder ausfiihrbar, freilich noch kraftlos und schwach. Zwei 
Mona to spater war eine Schwache des linken Arms und Beins kaum mehr 
festzustellen. 

Ehe wir die Details der Falle zusammenstellen, ist auch hier 
am Platze, hervorzuheben, dall in samtlichen Fallen genaue An- 
gaben vorhanden sind, auch die Art der Sensibilitatspriifung und 
die Motilitat in den einzelnen Gelenken sind angegeben. Es handelt 
sich somit um ein auBerst wert voiles Beweismaterial. 

Wir finden nun, daB in alien drei Fallen die auBere Wunde 
links von der Wirbelsaule liegt, auf derselben Seite findet sich auch 
die motorische Storung, auf der gegeniiberliegenden dagegen 
Analgesie und Thermanasthesie. Die Beruhrungsempfindlichkeit 
ist uberall intakt. Die Falle zeigen uns somit fast vollkommen 
ahnliche Verhaltnisse wie mein Fall I. Nur in zwei Punkten weichen 
sie von ihm ab. Bei ihnen wurde keine Hyperasthesie beobachtet. 
und die motorische Storung war verhaltnismaBig sehr leicht und 
bald vorubergehend. In meinem Fall starb der Patient am 5.—6. 
Tag nach der Verletzung, die linke Seite war bei ihm wahrend dieser 
Tage vollkommen gelahmt. Albrechts Patient bewegte dagegen 
am fiinften Tage, als er zum ersten Male beobachtet wurde, das 
Bein recht gut und konnte es sogar in toto 20 cm von der Unterlage 
abheben. Vucetics Patient, der 71 Jahre alt war, konnte mehrere 
Bewegungen im Arm und Bein ausfiihren, und zwar bereits am 
zweiten Tage. Bei Reinhardts Patient wurde sofort nach der Ver¬ 
letzung eine vollige Lahmimg beobachtet, einige Stunden spater 
waren aber bereits vereinzelte Bewegungen in den gelahmten 
Gliedem sichtbar, und am zweiten Tage waren mehrere Bewegungen 
moglich. In diesem Falle kam der Patient also zur Beobachtung, 
als die motorischen Storungen etwas schwerer waren als in den 
beiden anderen. Von der Sensibilitat der gelahmten Seite heiBt 
es aber in diesem Falle: „Stiche werden sehr lebhaft gefiihlt“, im Falle 
Albrecht dagegen: ,,Patient fiihlt kleine Beriihrungen mit der 
Nadel deutlich und klar, erkennt aber keinen Unterschied bei 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



394 


Buchanzeigen. 


Vergleichung mit der Haut an den Armen.“ Vucetib sagt wiederum 
von seinem Patienten : „Auf der ganzen linken Seite fiihlt der 
Kranke Nadelstiche genau und nicht starker als im Gtesicht und 
auf der Stim.“ Es besteht somit im Fall Reinhardt eine geringe 
Steigerung der Sehmerzempfindlichkeit zur Zeit der verhaltnis- 
maBig schweren motorischen Storung, in den Fallen Vucetib und 
Albrecht wurde ein durchaus normaler Sensibilitatsbefund auf 
der linken Seite festgestellt, die Motilitat war aber dabei teilweise 
erhalten; in meinem Fall I treffen wir schlieBlich eine ausge- 
sprochene Hyperasthesie links und eine totale Lahmung dieser 
Seite. Nach den klinischen Symptomen scheint somit ein unver- 
kennbarer Zusammenhang zwischen der Motilitatsstorung und der 
Hyperasthesie zu bestehen; naturlich ist allerdings aus diesen 
wenigen Fallen ein sicherer SchluB nicht moglich. 

(Fortsetzung im naehsten Heft.) 


Buchanzeigen. 

Binswanger-Siemerling, Lehrbuch der Psychiatrie. III. Aufl. Jena. Gustav 
Fischer. 

Das bekannto Lehrbuch liegt in III. Auflage vor. Das Werk verdiente 
immer wieder empfohlen zu werden, wenn es sich nicht durch den Stab der 
klangvollen Autorennamen selbst empfohle. Trotz der Arbeitsverteilung 
an 6 Forscher ist nirgends eine aufdringliche Wiederholung zu bemerken; 
auch stilistisch ist das Ganze einheitlich und geschlossen gearbeitet. Medizin- 
Studierende. praktische Aerzte und Psychiater werden in gleicher Weise an 
der pragnanten Ausdrucksweise, an der leicht verstandlichen Anordnung, 
an der Uebersichtlichkeit und Klarheit in der Darstellung des verwickelten 
Stoffgebiets ihre Freude haben. Man geht nicht zu weit, wenn man das Werk 
eine musterhafte Einfuhrung in die allgemeine und spezielle Psychiatrie 
nennt. Gegeniiber der II. Auflage enthalt die dritte Erganzungen, aber keine 
wesentlichen Aenderungen. Kurt Stngrer-Berlin. 

Jahrbuch fiir psychoanalytische und psychopathologische Forschungen. 

Herausgegeben von Bleuler imd Freud. Bd. III. Wien 1911. Franz 
Deuticke. Preis 10 Mk. 

Es ist keine leichte und keine angenehme Arbeit, sich durch diesen 
Band hindurchzuwinden. Nur wer hier voll und ganz mitgehen kann. d. h., 
wer ein blinder Anhanger Freuds ist, wird bei dieser Lektiire statt Plage 
Genufi empfinden; die iibrigen Leser werden sicher die Empfindung nicht 
zuriickdrangen komien. daC hier mehr phantasiert ais wissenschaftlich ge¬ 
arbeitet wird. Den Hut aber kann man ziehen vor dem KiesenfleiO. dem be- 
fliigelten Eifer der Freud- Schule, die da einen uberzeugungssicheren Glauben 
hat, der Berge versetzt. Neue Godanken entwickelt wieder Freud selbst bei 
dem Deutungsversuch der Paranoia Daniel Paul Schrebers. des ehemaligen 
sachsischen Senatsprasidenten. Von sonstigen besonders fleifiigen oder 
besonders originellen Arbeiten dieses Bandes nenne ich noch: Bertschinger : 
Illustrierte Halluzinationen, Jung : Wandlungen und Symbole der Libido; 
Ludwig Binswanger: Analyse einer hysterischen Phobie; Rank: Ein 
Beitrag zum Narcissismus. Alle Autoren dieses Bandes rechnen charak- 
teristischeiweise mit den Ideen Freuds , besonders mit der Symbolik des 
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Traumas als mit einer vollendeten Tatsache. einer unangreifbaren. nicht 
mehr diskutierbaren Wahrheit. Kurt Si'ngrer-Berlin. 

H. Boruttau, Leib und Seele. Leipzig. Quelle & Meyer. Pr. 1,25 Mk. 

Eine sehr hiibsche, fur Laien bestimmte Einfuhrung in die Physiologie 
des Nervensystems und die Hauptprobleme der physiologischen Psychologie. 
Das Biichlein erganzt die in dem gleichen Verlag erschienenen Schriften von 
Schuster , Mangold und Dyroff aufs beste. Kurt /Sfngrcr-Berlin. 

Toby Cohn: Leitfaden der Elektrodiagnostik und FAektrother api e. Berlin 
1912. S. Karger. 

Es freut mich, hier die vierte Auflage dieses gcsehatzten und wirklich 
praktischen Buches anzeigen zu konnen. Es hat an tlmfang gewonr.en, 
ohne an Einfachheit und Sachlichkeit irgend einzubiiGen. Die schematischen 
Figuren sind um das Doppelte vermehrt, auch sind die neuesten elektro- 
therapeutischen Bestrebungen und Versuche, wie Arsonvaiisation, Sinus- 
oidalstrom, Thermopenetration, beriicksichtigt und erlautert. So wie sich 
dieser Leitfaden im In- und Ausland dem praktischen Arzt als Fiihrer. 
dem Neurologen als Heifer bew-ahrt hat, so wird er dies auch in Zukimft tun. 

Kurt Singer- Berlin. 

Sigm. Freud: Ueber Psychoanalyse. 5 Vorlesungen. Wien 1912. Franz 
Deuticke. 

Wer sich schnell iiber den Weg orientieren will, den die Geschichte 
der Psychoanalyse genommen, der lese diese fiinf Vortrage des kompeten- 
testen Freudianers. Hier sind in ganz popularer, knapper, eindringlicher 
imd w'irksamer Form die Richtlinien dieser neuartigen Methode entwickelt. 
Wer zu lesen versteht, wird aus den Zeilen und aus den Zwischenraumen 
heraus leicht auch die Kreuzwege erkennen, die zu Fehlschliissen, Ver- 
immgen und abgelegenen Zielen gefiihrt haben. Trotz allem bleibt es in- 
teressant, Freuds Gedanken zu folgen. Kurt Singer- Berlin. 

Hinrichsen, Zur Psychologie und Psychopathologie des Dichters. Wiesbaden. 
J. F. Bergmann. 

Hinrichsen versucht, in seiner inhaltsreichen Studie den Begriff 
des Dichters als eines Veranlagungstypus zu zeichnen; versucht abzu- 
grenzen, wo das gesimde Schaffen aufhort und die Leistung des Psycho- 
pathen beginnt. Ein vielbelesener Mann hat hier das Wort, der die Flachheit, 
die Einzw r angung komplizierter Charaktere in das Prokrustesbett der Dia¬ 
gnose verabscheut, der zugleich als denkender Arzt und als literarischer 
Genie Oer den Dichtwerken gegeniiber steht. Das macht erst pathographische 
Arbeit ertraglich. Obschon die geistreichen und kritischen Ueberlegungen 
des Verf. zu keinem einheitlichen Resultat fiihren, hat das Biichlein doch 
seinen Wert. Er liegt an der ganz und gar nicht engherzigen und einseitigen 
Art, wie Hinrichsen sich literarisch und arztlich mit dem Problem selbst so- 
wie mit der Lehre von der Psychopathic der Dichter auseinandersetzt 
( Mobius , Rohmer , Freud , Stekel f Saiger). Das Werkchen gibt Anregungen 
und Weitblicke mancher Art und sollte nur in einer II. Auflage seinen arg 
geschwollenen Stil ablegen. Kurt Singer- Berlin. 

Leo Hirschlaff, Ueber Ruh&ubungen und Ruheiibungs-Apparate — Zur 
Psychologie und Hygiene des Denkens. Berlin 1911. J. Springer. 

Nur der erste der beiden Vortrage Hirschlaffs hat rein praktisches 
Interesse fur Aerzte. wahrend der zweite mehr philosophische Deduktionen 
enthalt, die allerdings zuletzt auf dasselbe Endziel hinauslaufen. Ruhe ist 
fiir den gesunden. mehr noch fur den erkrankten Korper eine hygienische 
Forderung ersten Ranges. Sie kann methodisch erlemt werden. Dazu 
dienen die Lektionen H.s und die von ihm sinnvoll und praktisch erfundenen 
A.pparate. Fiir Herbeifiihrung vollstandiger geistiger und korperlicher Ruhe 
dient das Femhalten groberer Sinneseindriicke, willkiirliche Verlangsamung 
der Atemziige und Fixieren der Aufmerksamkeit auf die Atmung. Ent- 
spannen der Muskulatur, Erschlaffung der Augenmuskeln, Unterdriicken 
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der inneren Spree hbewegungen und der Schluckakte. Mit methodisch tort- 
gosetzten Ruheiibungen ©rzielte H. gut© Erfolge bei alien moglichen 
funktionellen Xervenkrankheiten. Kurt (Singer-Berlin. 

Franz Mugdan: Periodizitdt und periodische Geistesstorungen. Halle. Carl 
Marhold. 

Verf. definiei*t den Periodizitatsbegriff folgendermaBen: ,.Einem 
System von Ereignissen kommt die Eigenschaft der Periodizitat zu, wenn in 
zeitlich gesotzinaBigcn Intervallen logisch verwandte Ereignisse eintreten. 
aus Grunden, die lediglich in der Organisation des Betroffenen liegen. ohne 
daB dafiir ein fiu Borer AnlaB oder doch ein entsprechender iiuBei er AnlaB 
vorlage. 4 " Diesen Kriterien geniigen eine ganze Reihe j)eriodischer Geistes¬ 
storungen: Cyklothyrnie. maniseh-depressives Irresein, periodisehes Schwan- 
ken der Himfunktion nach Stertz. Fliefi' Lehre vom periodisehen Ablauf 
des Lebens wird aus mathematischen Griinden als trivial abgelelint. 

Kurt Singer-Berlin. 

Arbeiten aus dem Neurologischen Institute an der Wiener Universitat. 

Herausgegeben von H. Obersteiner. Bd. 19. Heft 1 und 2. Leipzig- 

Wien 1911. 

Eine Arbeit von Nagao beschaftigt sich mit der Frage des Ventriculus 
terminalis. Verf. glaubt, daB die Entwicklung des letzteren und seiner Um- 
gebung noch postfbtal weiter fortschreitet, vielleicht sogar unter Bildimg 
echter ncrvoser Element©. Die Abliandlung von Biach und Bauer liefert einen 
interessanten Beitrag zur Frage der spinalen Bahnen der statischen und 
lokomotorischen Koordination und zur Physiologie der Kleinhimseiten- 
strangsysteme (kompensatorische Rolle des GroBhims). Die histo- 
logischen \'organge in der Komerschicht des Kleinhims nach Schnitt- 
wunden werden in einer Studie von Bauer behandelt (interessante Aehnlich- 
liehkeit des Endzustandes mit pathologischen Kleinhimsklerosen); die Ver- 
suche sind an j ungen Kaninehen ausgefiihrt. — Die Untersuchung von 
Bauer (und Bauer und Arnes) iiber .. Quelhmg von Nervengewebe** ist nament- 
lich im Hinblick auf die M. Fischersche Oedemtheorie interessant. — 
Marburg versucht den Nachweis zu erbringen, daB die Myatonia congenita 
als eine fotale Poliomyelitis acuta aufzufassen ist. Als besonders bemerkens- 
'wert sei auch die Zapperts che Arbeit fiber die SpinalgangJien des friihen 
Kindesalters erwahnt. Bauer und Seidler beschaftigen sich mit dem ..EinfluB 
der Ausschaltung verschiedener Himabschnitte auf die vestibularen Augen- 
reflexe**. Als wichtigstes Resultat der Arbeit betracht© ich den Satz, daB 
Ausschaltung einer GroBhirnhemisphare eine allmahlich voriibergeliende 
Uebererregbarkeit des gleichseitigen imd Untererregbarkeit des gekreuzten 
Vestibularapparats zur Folge zu haben pflegt, vvahrend gleichzeitige Ent- 
jernung beider GroBhimhemispharen ohne EinfluB ist. — Leszlenyi behandelt 
die vergleichende Anatomic der Lissauerxchen Randzone. Z. 

Ewald Stier : Die Bedeutung der Psychiatrie fur den Kulturjortschritt. Jena. 

Gustav Fischer. 

In dieser formsehon gehaitenen Rede werden all die Fragen kurz er- 
ortert, welche zeigen konnen, wie segensvoll die Tatigkeit des Seelenarztos 
auf die Entwicklung der Kultur einwirkt und eingewirkt hat. Sie zeigt. wie 
der Psychiater durch die griindliche Erforschung seelischer Abnormitaten, 
durch die intiine Kenntnis absonderlicher Veranlagimg langsam und in 
hitzigem Kampfe den ausiibenden Organen der Polizei. Kirche imd Schule 
einen Teil ihrer strafenden Gewalt fiber Hexen. Verbrecher. Selbstmorder 
entwinden konnte. Zeigt. wie Justiz und Seelenkimde, wie Lehrer und 
Psychiater zusammenarbeiten sollen, um die imerziehbaren Psychopathen, 
die Imbezillen frfihzeitig zu trennen von don normal Begabten; zeigt sehiieB- 
lich, wie weit die Jugendffirsorge in den GroBstadten Ix^reits Praktisches 
leistet, und endet mit berechtigten Wfinschen und Hoffnungen zur end- 
giiltigen Ausgestaltung derartiger humaner, in der Grundkeimtnis der 
menschlichen Seele fundierter Bestrebimgen. Die kleine Schrift bringt 
Altos und Xeues in guter Form und regt an, indem sie die Kempimkt© al 1 
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dither und anderer Themata streift. Sie tut das mit dem Ton der innersten 
Ueberzeugung, mit dem stolzen BewuUtsein. daB der Arzt primo loco mit- 
zuwirken hat an der Befestigung von Staats- und Mensohengllick, von Reclit 
und Wahrheit. Kurt Nm^er-Bert in. 

Ergebnisse der Neurologic und Psychiatric, redigiert von Vogt und Bing. 
Bd. I. H. 1 und 2. Jena. Gustav Fischer. Preis 20 Mk. 

Die von den namhaftesten deutschen und auslandischen Neurologen 
edierten ..Ergebnisse der Neurologie und Psychiatric k \ deren I. Bd. vorliegt, 
wollen von Zeit zu Zeit- den Extrakt der wissenschaftlichen and klinischen 
Forschung in kritischen. zusammenfassenden Referaten zum Ausdruck 
bringen. Bei dem turinhohen Anschwellen der Literatur ist es mioh dem 
fleiUigsten und griindlichsten Arzt nicht mehr moglich. die Spezial-Literatur 
selbst des Inlands vollstandig zu ubersehen. Diesen Uebcrblick liber den 
gegenwartigen Stand der neurologisch-psychiatrischen Disziplin. iiber hin- 
und herwogende Anschauungen imd Kampfe, liber die neuesten Bestrebungen 
auf einzelnen Oobieten wollen diese Referate geben. Nach dem erston Band zu 
urteilen, sind es keine bloBen Referate; dio Far bung dieser Aufsatze ist eine 
durchaus personliehe, kritisclie; zur Abfassung derselben sind Forscher 
herangezogen. deren Wort in der betreffenden Fra.ge etwas gilt. Man 
orientiert sicli hier sehr gut imd sehr schnell liber die jiingste Literatur. liber 
die wichtigstenFragen.die zu losen bleiben, und iiber die wirklich blcihenden 
Forschungs result ate. Da die Artikel in mehreren Kultursprachen ersolieinen, 
so werden sie aueh zur intemationalen Verstiindigung in den behandelten 
Fragen beitragen. Bliebe nur zu wiinschen, daB die einzelnen Teile aueh 
separat. im Handel zu haben waren, da das Interesse vieler Neurologen mehr 
deni einen oder dem anderen Toil, als vielleieht dem ganzen Werk gilt. Der 
erste. 450 Seiten fassende Band, enthalt folgende Arbeiten: 1 . Isserlin: 
Bewegungen imd Fortschritte in der Psychotherapie; 2. Mingazzini: Patho- 
genese imd Symptomatologie der Kleinhimerkrankimgen; 3. Spiehneyer : 
Paralyse. Tabes. Sehlafkrankheit; 4. Kleist: Der 6ang und der gegenwartige 
Stand der Apraxie-Forschung. Kurt Ningrer-Berlin. 

A. Steyerthal, Hysteric und kein Ende. Offener Brief an Herm Staatsanwalt 
Dr. Erich Wulffen. Halle 1911. C. Marhold. 

Als Antwort auf einen Vortrag Wulffens liber die hysterische Ver- 
brecherin erscheint diese kleine Schrift. die sich gegen die Erklarungen der 
Hysterie von Charcot , Mobius , Freud wendet, ohne dafiir eine klar be- 
griindete andere Formulierung dieses Begriffes zu geben. Vielmehr weist 
•Steyerthal ihn mehr oder weniger ganz aus dem diagnostischen Schatz der 
Aerzte hinaus. Aueh in der Deutung hysterischer Dichtungs-Gestalten 
weicht der Verf. weit vom liblichen Schema ab, allerdings ohne stets zu 
uberzeugen. Viele Tagesereignisse und Literaturwerke werden in den Kreis 
der Betraehtung gezogen, die trotz der Polemik ruhig und sachlich. im ganzen 
sehr popular gefaBt ist. Der Arzt erfahrt nicht viel Neues aus der Studie, 
sie fiihrt ihn aber vielleieht dazu, Steyerthals ausfiihrlichere Arbeit liber 
Hysterie zur Hand zu nehmen und seine klug verfochtenen personlichen 
Ansichten kennen zu lemen. Kurt Singer- Berlin. 

H. Obersteiner, Anleitung beim Studium des Banes der nervosen Zentralorgane 
im gesunden und kranken Zustande . 5. vermehrte u. umgearbeitete Auf- 

lage. 764 Seiten, 267 Abbildungen. Leipzig-Wien 1912. Fr. Deuticke. 

Die 4. Auflage des ObersteinerschenBuches war im Jahre 1901 erschienen. 
Die jetzt vorliegende 5. Auflage muBte also den sehr erheblichen Fortschritten 
Rechnung tragen, welche die Himanatomie wahrend eines vollen Jahrzehnts 
gemacht hat. Es ist dies dem Verf. in ausgezeichneter Weise gelungen. 
Allenthalben ist der Text umgearbeitet, vielfach aueh ganz neu gestaltet 
worden. Veraltete Schemata sind durch neue ersetzt. Einzelne sehr in- 
struktive Abbildungen sind hinzugekommen. Literatumachweise sind in 
zweckmaBiger Auswahl gegeben. so daB der Leser ohne Schwierigkeit in 
den meisten Fragen den Weg zu den Spezialwerken findet.^ Jedenfalls ist 
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Oberst eine ruche Buch — namentlieh zusammen mit dem Marburyxehen 
Atlas — fi'u* den Psychiater und Neurologen zur ersten Einfiihrung in die 
Anatomic ties Zentralnervensystems vorziiglieh geeignet. Z. 

Piper, Elektrophysiologic menschlicher Muskdn. Berlin 1912. J. Springer. 
163 Seiten. 65 Abbi Id ungen. 

Die sehr bedeutsamen und wohl als sieher zu betrachtenden Er- 
gebnisse der Piper&chen Untersuchungen. welche auch der Pathologie 
(namentlieh der Therapie) manche Perspektiven eroffnen. sind kurz zu- 
sammengefaBt folgende: Die natiirliche MuskeJkontraktion erfolgt bei den 
Saugern inkl. Mensch dadurcii. daB das Zentralnervensystem ca. 50 Impulse 
pro Sekunde zum Muskel schickt, von welchen jeder einzelne eine Kontrak- 
tionswelle auslost. Dieser normale ,,50 er Rhythmus“ kann nur dadurch 
naehgeahmt werden, dab man 50 Reize pro Sekunde auf den motorischen 
Nerv einwirken laBt. ,.Der 50 er Rhythmus und die salvenmaBige Ordnung 
der Innervationsimpulse sind hierdurch als eigenartige Charakteristika fur 
die Funktionsweise der nervosen motorischen Zentren und des Innervations- 
apparates erwiesen.“ Eine Fortsetzung der Yersuche mit zentraler Reizung 
ware sehr erwunsclit und aussichtsvoll. Z. 

Shepherd Ivory Franz und G. R. Lafora, On the functions of the cerebrum : 
the occipital lobes. Psychological Monographs. September 1911.- (Vol. 13. 
No. 4.) 

Auf Grund von Versuchen an Affen kornrnt Verf. zu Ergebnissen. die 
in manchen Bezieliungen mit denjenigen von Vitzou (1893) und Patiici 
(1903), z. T. auch Perrier ubereinstimmen. Auch ein Vergleich mit den alteren 
Untersuchungsergebnissen von Berger imd den neuesten von Minkowski 
(in meinem Laboratorium) ist iiuBerst interessant. Verf. glaubt sein Haupt- 
resultat folgendermaBen formulieren zu konnen: ..Die lateralen Teile der 
OccipitalJappen, welche ebenfalls den Calcarina-Typus der Rinde zeigen. 
haben keine echte visuelle Funktion. sondern eine Funktion, die mit den 
afferenten Iinpulsen vonseiten der Augenmuskeln zusammenhangt.“ Z. 
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Die XXXVII. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neuro- 
logen und Irrenarzte wird in diesem Jahre am 8. und 9. Juni zu Baden-Baden 
im Konversationshause abgehalten werden. Vortrage sind spatestens bis zum 
27. Mai bei Prof. iTreAZ-Heidelberg oder Lagner-Frankfurt a. M. anzu- 
melden. 

Die nachste Jahresversammlung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie 
findet in Kid am 30. und 31. Mai statt. 1 . Referate : 1 . Die Bedeutung der 
Symptomenkomplexe in der Psychiatrie. besonders im Hinblick auf das 
rnanisch-depressive Irresein. Ref.: Hoche- Freiburg und AIzheimer-Mihiehen* 
2. Die Behandlung der Paralyse. Ref. E. Meyer-Konigsberg und Spidmeyer- 
Freiburg. II. Vortrage: 1. hichelberg-Gottingen: Die Bedeutung der Unter- 
suchung der Spinalflussigkeit. 2. L. W. W T e5er-Chemnitz: Die Praxis bei der 
Durchfiihrung der Pflegschaft nach dem BGB. 3. G. Stertz- Bomi: Organische 
Kranklieitssymptome am Nervensystem bei Katatonie. 4. Rittershaus- 
Hamburg: Zur Psychologic der weiblichen Ausnahrnezustande (Menstruation, 
Schwangerschaft, Wochenbett). 5. P/orrttw/er-Hamburg: Tierversuch© 
liber den erblichen EinfluB des Alkohols (mit Demonstrationen). 6. Kafka~ 
Hamburg: Ueber Entstehung, Zirkulation und Funktion des Liquor cere- 
brospinalis. 7. Weygand ^-Hamburg: Erweiterungen und Reorganisationen in 
der Hamburger Irrenpflege, ein Beitrag zu der Frage: Umbau oder Neubau 
(mit Demonstrationen). Anmeldungen von Vortragen Nverden erbeten an 
Sanitatsrat Hans Ixxehr , Schweizerhof zu Zehlendorf-Wanseebahn. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik zu Jena. 

[Direktor: Geh. Rat Prof. 0. Binswanger .]) 

Experimentelle Untersuehungen tiber die Einwirkung von 
Gehimblutungen, Gehirnembolien, epileptischen Anfallen 
und Gehimerschiitteningen aul die Blutzirkulation 

im Gehirn. 

Von 

Prof. HANS BERGER. 

Einleitung. 

Ueber die Blutzirkulation in der Schadelhohle ist namentlich 
in den letzten Jahren wieder sehr viel experimented gearbeitet 
worden. Wahrend friiher die Mehrzahl der Untersucher, welche 
groBere Experimentalreihen am Tiere anstellten, den Standpunkt 
vertrat 1 ), daB beim Tier der Einflufl von GefaBnerven auf die Ge¬ 
hirngefaBe sich nicht nachweisen lieBe, sondern die Fiillung der 
GehirngefaBe passiv den jeweiligen Schwankungen des allgemeinen 
Blutdrucks folge, ist man in den letzten Jahren mehr und mehr zu 
der Ansicht gelangt, daB auch beim Tier vasomotorische Nerven 
fur die RindengefaBe existieren miiBten, namentlich von Weber 2 ) 
ist in zahlreichen Untersuehungen, welche er spater auch in seinem 
1910 erschienenen Werk zusammengefaBt hat, ein groBes Beweis- 
material fiir den EinfluB von GefaBnerven auf die GehirngefaBe 
in einwandfreier Weise beigebracht worden. Fur die GehirngefaBe 
des Menschen, namentlich die in der Pia verlaufenden, wurde schon 
von Mosso 3 ) durch seine Untersuehungen die aktive Erweiterung 
und die aktive Kontraktion unabhangig von den Schwankungen 
des allgemeinen Blutdruckes als lokale Veranderung und mithin 
als eine solche, welche nur durch GefaBnerven vermittelt werden 
konnte, bewiesen. Ich 4 ) selbst muBte mich dieser Anschauung 
M 088 O 8 bei meinen Untersuchngen iiber die Hirnzirkulation des 
Menschen durchaus anschlieBen, und ich habe immer den Stand- 


x ) Vergl. die iibersiohtliche Zusammenstellung von Hirschfeld. Ztschr. 
f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. IV. 1911. S. 193. 

# ) Weber, Der Einflufi psychischer Vorgange auf den Korper. Berlin 

1910. 

8 ) Mosso, Ueber den Kreislauf im Gehim. Leipzig 1881: und Die 
Temperatur des Gehims. 1894. 

4 ) Berger , Korperliche AeuBerungen psychischer Zustande. Bd. I u. II. 
Jena 1904 u. 1907. 

Monatflschrift f. Psychiatric u. Neurol ogle. Bd. XXXI. Heft 5. 28 
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punkt vertreten, daB beim Menschen sicherlich nach ihrem physio- 
logischen Verhalten zu urteilen die Pialarterien GefaBnerven be- 
sitzen miissen. Allerdings ist der anatomische Nachweis der Ge¬ 
faBnerven der PialgefaBe des Menschen nur sehr vereinzelt erbracht 
worden, jedoeh hat Obersteiner 1 ), wie ich schon an anderer Stelle 
hervorgehoben habe, die Abbildung einer kleinen Arterie der Pia 
des Gehirns mit einem umschlingenden GefaBnerven veroffentlicht. 
Obersteiner, einer der kompetentesten Kenner des menschlichen 
Gehirns, steht also auf dem Standpunkt, daB auch anatomisch 
sich GefaBnerven an den PialgefaBen des Menschen nachweisen 
lassen und fiihrt gleichzeitig aus, daB es schon von vomherein 
hatte Bedenken erregen miissen, daB ein so ausgedehntes Muskel- 
gebiet, wie es die GefaBmuskulatur der intrakraniellen Arterien 
darstelle, keine Nerven besitzen solle, wie dies von mancher Seite 
behauptet worden sei. 

Webers Untersuchungen haben nicht nur die von anderen 
Autoren vor ihm fiir die GehirngefaBe des Tieres nachgewiesene 
Tatsache des Einflusses von GefaBnerven bestatigt, sondern vor 
allem auch gezeigt, daB das Vasomotorenzentrum in der Medulla 
oblongata nicht diejenige Stelle ist, welcher diese GefaBnerven 
direkt unterstehen, sondern er sieht sich genotigt, ein zentralwarts 
von dem verlangerten Mark gelegenes GefaBzentrum fiir die Ge¬ 
hirngefaBe anzunehmen. Die Lage dieses Zentrums zu bestimmen, 
ist ihm noch nicht gelungen. 

Von noch groBerer Bedeutung ist aber der von Weber erbrachte 
experimentelle Beweis, daB bei der Reizung einer umschriebenen 
Stelle der GroBhirnrinde des Tieres eine gleichsinnige aktive Ver- 
anderung der GefaBe an beiden Hemispharen sich einstellt*) Diese 
Tatsache weist darauf hin, daB das ganze groBe Gebiet der Hirn- 
gefaBe durch das angenommene zentralwarts vom verlangerten 
Mark gelegene GefaBzentrum zu einem Ganzen, einer gleichmaBig 
reagierenden Einheit, wenigstens in Bezug auf die Blutversorgung, 
zusammengefaBt werde. 

Auch beim Menschen hatte man gefunden, daB man bei 
Schadeldefekten an den verschiedensten Stellen, sofern sie iiber 
dem GroBhim lagen, bei Reizungd er Sinnesorgane und intellektu- 
eller Arbeit stets eine Zunahme des Gehimvolumens und seiner 
Pulsationshohe fand. 

BurckardP) hat naehgewiesen, daB vorwiegend die lokale 
GefaBfiille des unter dem Defekt liegenden Gehirnteiles die Aus- 
giebigkeit der Gehimpulsation bedinge. Man kann sich von dieser 
Tatsache bei jeder Trepanation, bei der an der Operationsstelle 
ein durch Druck anamisch gemachter Hirnabschnitt vorliegt, iiber- 
zeugen. Leider wird auch bei experimentellen Untersuchungen 


*) Obersteiner, Nervose Zentralorgane. 1901. S. 218. Fig. 86. 

») Weber. 1. c. S. 332. 

*) Burckardt, Ueber Gehimbewegungen. Eine Experimentalatudie. 
Bern 1881. 
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aim Menschen diese Tatsache nicht geniigend beriicksichtigt, indem 
Gehirnkurven, bei denen durch ein lokales Trauma das Gehirn an 
der vorliegenden Stelle verandert, in Narbengewebe oder auch in 
eine Cyste umgewandelt ist, aufgenommen werden. In den daran 
sich anschlieBenden Betrachtungen werden dann solche Kurven 
behandelt, als ob es Kurven seien, die die normale GefaBfulle des 
vorliegenden Teiles und nicht die Veranderung der Blutfiille eines 
seiner spezifischen Funktion iiberhaupt beraubten Narbenge- 
webes darstellen. Obwohl ich selbst immer wieder gebiihrend auf 
diese Tatsache hingewiesen habe 1 ), bleibt dieselbe unberucksichtigt. 
Ich selbst war so glucklich, daB ich in der Mehrzahl der von mir zur 
Aufnahme von Gehirnkurven verwendeten Patienten mich von 
der Unversehrtheit der vorliegenden Gehirnpartie bei der Operation 
iiberzeugen konnte. Ich hatte mit Leichtigkeit die Gehirnkurven 
von weiteren Menschen als von den in meinen Arbeiten beschriebe- 
nen 4 Kranken mitteilen konnen; ich sah aber in alien den Fallen, 
in denen nach Art der Verletzungen schwerere Zertriimmerungen 
der Gehimsubstanz mit ihren Folgewirkungen zu erwarten waren, 
von einer Untersuchung ab. Ebenso sollte man es als selbstver- 
standliches Gebot der wissenschaftlichen Kritik betrachten, daB 
keine Falle, bei denen Ausfallserscheinungen von seiten der vor¬ 
liegenden Himrinde bestanden, zu solchen Versuchen, namentlich 
fiber die Begleiterscheinungen psychologischer Vorgange an der 
Himzirkulation verwendet wfirden. Auch gegen dieses Gebot 
wird vielfach verstoBen, so neuerdings von zwei Russen, die auBer- 
dem ohne genugende Literaturkenntnis aus ihren fragwiirdigen 
Kurven noch allgemeine Schlusse zu ziehen sich erktihnen*). 

Namentlich fur die Pathologie scheint mir der von Weber 
geffihrte Nachweis der Zusammenfassung der GehirngefaBe zu 
einem gleichsinnig reagierenden Ganzen, mag das Zentrum auch 
an einer uns unbekannten Stelle liegen, von sehr groBer Wichtigkeit. 
Diese Feststellung schien mir sogar von fundamentaler Bedeutung 
ffir manche dunklen Fragen der Gehirnpathologie zu sein. Eins 
der hervorstechendsten Symptome bei einer plotzlich einsetzenden 
Blutung ins Gehirn oder beim embolischen VerschluB einer Gehim- 
arterie, ferner im Beginn des epileptisohen Anfalls oder bei einer 
ausgepragten Gehirnerschutterung pflegt die blitzartig einsetzende 
Bewufitiosigkeit, also nach unseren derzeitigen Kenntnissen, die 
sofortige Ausschaltung der Funktion der gesamten GroBhirnrinde 
zu sein. Ich meine dabei zunachst, um die Frage moglichst zu ver- 
einfachen, nicht etwa die Erklarung der langeren BewuBtseins- 
aufhebung nach einem Schlaganfall oder nach einer schweren Ge¬ 
hirnerschutterung, welche viele Stunden, selbst Tage anhalten 
kann, sondern ich will mich hier auf die eigentfimliche Erscheinung 
des scharfen Einsetzens dieses BewuBtseinsverlustes im unmittel- 


*) Berger, 1. c. Bd. II. S. 1 u. 2. 

*) Resnikow u. Davidenkow. Beitrtige zur Plethysmographie des 
tnenschlichen Gehims. Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 4. 129. 1910. 
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baren AnschluB an den jeweiligen. das BewuBtseinsorgan in einer 
oder in anderer Weise in Mitleidenschaft ziehenden krankhaften 
ProzeB beschranken. Ich will auch alle jene Zustande von plotz- 
licher Aufhebung des BewuBtseins hier auBer Betracht lassen, bei 
denen die leicht feststellbare Aufhebung der Blutzufuhr zum Ge- 
hirn, wie z. B. bei einem durch Herzschwache bedingten Ohn- 
machtsanfall oder bei einer doppelseitigen Kompression der Karo- 
tiden oder endlich in Analogie mit dem GoZteschen Klopfversuch 
durch eine Blutiiberfullung der Unterleibsorgane, die Bewuflt- 
losigkeit herbeigefiihrt. Auch jene Falle, bei denen durch Aufnahme 
von Giften, wie z. B. bei einer Narkose, die BewuBtlosigkeit durch 
eine Veranderung des physikalisch-chemischen Zustandes der 
Nervenzellen und wahrscheinlich auch in letzter Linie durch eine 
Ausschaltung der Sauerstoffaufnahme in diesen Geweben erzielt 
wird, will ich hier nicht beriicksichtigen. Sowohl bei der BewuBt¬ 
losigkeit infolge von Zirkulationsbehinderung in der GroBhimrinde, 
als auch bei den durch Gifte herbeigefiihrten Aufhebungen dea 
BewuBtseins handelt es sich im Grunde genommen um die gleiche 
Erscheinung, indem dort das als Sauerstofftrager in Betracht 
kommende arterielle Blut abgeschnitten, hier zwar die Zufiihrung 
des sauerstoffbeladenen Blutes erhalten bleibt, dagegen die Auf¬ 
nahme des Sauerstoffs von dem durch seine Sauerstoffgier ausge- 
zeichneten Nervengewebe unmoglich gemacht wird. Die Abgabe 
des Sauerstoffs an das Nervengewebe wird in beiden Fallen, sei es 
durch Behindemug der Zirkulation, sei es durch Aufhebung der 
Gewebsatmung unmoglich gemacht, und dadurch erklart sich in 
einfacher Weise das Zustandekommen der BewuBtlosigkeit in 
diesen Fallen als Ergebnis der Ausschaltung der fur den Sauer- 
stoffmangel empfindlichsten Teile des Zentralnervensystems, der 
GroBhimrinde. Es ist dabei, wie ich schon an anderer Stelle 1 ) aus- 
gefiihrt habe, fiir unsere Betrachtung zurzeit ganz belanglos, in 
welcher Weise der Sauerstoff beim Ablauf der Lebensprozesse des 
Nervengewebes und des lebenden Protoplasmas iiberhaupt ver- 
wendet wird. Es scheint namlich nach den alteren Untersuchungen 
von Detmer, Halliburton u. A., und nach den neueren Unter¬ 
suchungen von Winter stein 2 ), daB auch noch nach Sauerstoff - 
abschluB sich Zerfallsvorgange, Dissimilationsprozesse, in der le- 
bendigen Substanz abspielen konnen, und daB der aufgenommene 
Sauerstoff lediglich die Aufgabe hat, bei diesem Zerfall entstehende 
toxische Stoffe durch Oxydation zu entfernen. Man sieht demnach 
nicht in Oxydationsprozessen, sondern in Spaltungsvorgangen nicht 
oxydativer Natur die eigentliche Energiequelle des lebendigen 
Protoplasmas, und erst sekundar findet eine Oxydation der Spal- 
tungsprodukte statt. Bei SauerstoffabschluB unterbleiben diese 
sekundaren Oxydationen, und die sich anhaufenden Spaltungs- 


*) Berger, Temperatur des Gehims. 1910. S. 104. 
l ) Winter stein. Ueber den Mechanismus der Gewebsatmung. Ztschr. 
f. allg. Phys. 1906. Bd. VI. S. 315. 
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produkte bringen die Energiebildung d. h. die spezifische Funktion 
des betreffenden Zellprotoplasmas zum Stillstand. Wenden wir 
diese Anschauung auf die eben besprochenen Falle von BewuBt- 
losigkeit bei Zirkulationsstorungen in der GroBhirnrinde oder 
bei Aufhebung der Gewebsatmung in derselben an, so bedingt der 
Sauerstoffmangel bei dem sehr intensiven Umsatz in der Hirnrinde 
aofort eine Aufhebung der Funktionen der Rinde, indem toxische 
Stoffwechselprodukte, welche durch standige Oxydation entfernt 
werden miissen, sich anhaufen und die Rinde auBer .Funktion 
aetzen. Viel schwieriger liegt die Frage beziiglich der Erklarung 
des BewuBtseinsverlustes bei den oben genannten Zustanden von 
Hirnblutungen etc. Man hat die verschiedensten Momente zur 
Erklarung herangezogen. Die Mehrzahl der Erklarungsversuche 
kommt aber auf dem einen oder dem anderen Wege dazu, eine 
plotzliche Aufhebnug der Blutzirkulation in der Hirnrinde, also 
eine Rindenanamie fur den blitzartigen BewuBtseinsverlust ver- 
antwortlich zu machen. Man hat dabei mehr und mehr eingesehen, 
daB die rein mechanischen Momente, wie sie z. B. von Wernicke 1 ) 
7iur Erklarung des apoplektischen Insults herangezogen wurden, 
nicht ausreiehen. W. glaubte, den Insult aus einer plotzlichen 
Steigerung des intrakraniellen Druckes, indem die in den Arterien 
des Gehirns enthaltene, unter einem Druck von 150 bis 200 mm 
Quecksilber stehende Blutsaule plotzlich aus dem berstenden GefaB 
in den Schadelraum, der einen Druck in der Nahe des Nulldruckes 
aufweist, einbricht, und zweitens aus dem von ihm so bezeichneten 
„traumatischen Moment' 6 , d. h. dem mechanischen StoB des aus- 
tretenden Blutes auf die Gehirnmasse herleiten zu konnen. 

Aber schon Nothnagel 2 ) hat dieser rein mechanischen Theorie * 
entgegengehalten, daB sie den am Krankenbett zu beobachtenden 
Tatsachen nicht Stand halte, indem man gar nicht selten kleine 
Blutergiisse mit einem ausgesprochenen BewuBtseinsverlust einher- 
gehen sahe, wahrend man anderseits bei groBen Blutergiissen jeden 
Insult vermisse. 

Adamkiewicz 3 ) hat experimentell diese widersprechenden Be- 
obachtungen aufzuklaren versucht, indem er beim Kaninchen durch 
faradische Reizungen, mit denen er systematisch das ganze Gehirn 
unter fortschreitender Abtragung einzelner Teile absuchte, fest- 
zustellen versuchte. w r elche Teile des Zentralnervensystems als 
Ausgangspunkt fiir die eigentiimliche Erscheinung des blitzartigen 
BewuBtseinsverlustes verantwortlich zu machen seien. Er kam 
hierbei zu dem Ergebnis, daB Reizungen des Fornix die Erschei- 
nungen des Insults bedingen. In dem Zustandekommen der plotz¬ 
lichen Aufhebung des BewuBtseins beim Insult sieht er kein, durch 

1 ) Wernicke , Lehrbucli der Geliimkrankheiten. Berlin 1881. Bd. II. 

S. 23. 

*) Nothnagel , Gehimblutungen. Ziemssen’s Handbuch d. Pathol, u. 
Therapie. Bd. XI. 

*) Adamkiewicz , Ueber den apoplektischen Anfall. Sitzungsberichte 
d. Akad. d. Wissenschaften. Bd. C. Abteilung III. Wien 1891. S. 229. 
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physikalische Verhaltnisse erzeugtes Phanomen, sondern eine reia 
physiologische Erscheinung, die er den Reizphanomenen zurechnet. 
Er glaubt, daB der Insult ,,auf dem Wege reflektorischer Bahnen 
als sogen. Hemmungsreflex zustande komme, bei welchem durch 
GefaBnerven vermittelte Anamien der Hirnrinde eine wichtige 
Rolle zu spielen allerdings berufen sein mogen.“ 

v. Monalcow 1 ) fiihrt die verschiedenen Momente an, welche 
den apoplektischen Insult bedingen. Nach ihm bewirkt der Blut- 
austritt im Gehirn lokale Veranderungen, er bedingt ferner Schwan- 
kungen des Blutdrucks in den GehirngefaBen und wirkt endlich 
auf den intrakraniellen Druck ein, indera er ein den Baum be- 
schrankendes Moment darstellt und eventuell den AbfluB der 
Cerebrospinalfliissigkeit behindert. Auf Grund der Analyse der 
klinischen Erscheinungen kommt M. zu der Ansicht, daB allem 
Anschein nach in letzter Linie eine plotzlich einsetzende Rinden- 
anamie es ist, welche die komatosen Erscheinungen bedingt. Diese 
Hirnrindenanamie kann erzeugt werden erstens durch mechanische 
Kompression (bei groBen Herden u. s. w.) und zweitens durch eine 
reflektorisch (durch Reizung der grauen Substanz in der Umgebung - 
des Herdes) erzeugte Kontraktion der kortikalen Arterien. AuBer 
der Plotzlichkeit des Anpralles kommt nach v. Monakow noch 
wesentlich die Lokalisation in Frage. AuBer Rindenblutungen sind 
es vor allem Blutungen in der Nahe des zentralen Hohlengraus und 
der Sehhugelkerne, welche zu komatosen Zustanden fiihren, 
wahrend Blutungen in das GroBhirnmark, gleichgiiltig ob im 
Frontal- oder Okzipitallappen, mit viel geringerer Wahrscheinlich- 
keit BewuBtlosigkeit bedingen. Blutergiisse im Mittelhirn, in der 
Briicke und im Kleinhirn konnen ohne nennenswerte Storungen 
des Sensoriums erfolgen. Also auBer der nur bei groBen Herden in 
Frage kommenden Kompressionswirkung ist es eine reflektorisch 
ausgeloste Kontraktion der PialgefaBe und die dadurch bedingte 
Rindenanamie, welche nach v. Monakow die Ursache der Aus- 
schaltung des BewuBtseins im apoplektischen Insult bildet. Als- 
v. Monakow diese Ausfiihrung gab, waren die experimentellen 
Untersuchungen Webers, welche zeigten, daB die Reizung einer 
beliebigen Stelle der Rindenoberflache eine gleichsinnige Ver- 
anderung der gesamten RindengefaBe bedingt, noch nicht bekannt. 
Zwar hatte Weber bei seinen elektrischen Reizungen beim Hunde 
meist nur Erweiterungen der RindengefaBe, auch in der gegeniiber- 
liegendenHemisphare feststellen undnurvereinzelt eine Kontraktion 
beobachten konnen, es war aber doch experimentell die Zusammen- 
fassung der HirngefaBe zu einer gleichsinnig reagierenden Einheit 
erwiesen. Es lag auBerst nahe, diese Ergebnisse auch zur Erklarung 
des apoplektischen Insults heranzuziehen, indem eben hier der 
pathologische lokale Reiz reflektorisch in dem uns seiner Lage nach 
unbekannten, von Weber angenommenen GefaBzentrum fiir die 
RindengefaBe eine allgemeine Kontraktion derselben und als 

1 ) v. Monakou\ (rehirnpathologie. II. Aufl. 1905. S. 1158. 
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notwendige Folgewirkung die BewuBtseinsaufhebung des apoplekti- 
schen Insultes auslost. Ich habe darauf bereits an anderer Stelle 1 ) 
hingewiesen, und ich glaube, daB den Tatsachen, daB Weber vor- 
wiegend Erweiterungen der RindengefaBe bei seinen faradischen 
Reizungen erzielte, prinzipiell eine solche Annahme zur Erklarung 
des Insults deshalb nicht im Wege stande, weil es sich doch hier um 
viel gewaltigere Einwirkungen als bei einer einfachen faradischen 
Reizung handelt. Dieselbe Erklarung laBt sich auch ganz unge- 
zwungen auf das Zustandekommen der BewuBtlosigkeit bei Gehim¬ 
embolien anwenden und eine solche scheint auch aussichtsvoller 
als eine rein mechanische Deutung. Bekanntlich hat es an solchen 
nicht gefehlt. Wernicke 2 ) hat betont, daB die plotzliche Entleerung 
der GefaBe im embolisierten Himbezirk zu einer Verschiebung der 
iibrigen Hirnteile und zu einer Art Zerrung fiihre, als deren Folgen 
sich molekulare Veranderngen einstellen. Nach seiner Ansicht 
sollte diese plotzlich erfolgende Zerrung das Gehirn nochmehr 
schadigen als eine intrakranielle Blutung. Geigel 8 ) hat ebenfalls 
eine mechanische Theorie des embolischen Insults vertreten. Durch 
die Embolie soil eine Stauung in der Himrinde rein mechanisch 
bedingt werden, indem die Kontraktion des ganzen embolisierten 
GefaBbezirkes eine Zugwirkung auf die Wande der nicht emboli¬ 
sierten Nachbararterien ausiibe und eine Blutiiberfullung dieser 
GefaBgebiete bedinge. Beide Anschauungen, sowohl die Wernicke- 
sche als die Geigehche haben sich eine dauernde Anerkennung nicht 
zu erringen vermocht. v. Monakow 4 ) ist der Ansicht, daB die Em¬ 
bolie eines GefaBbezirkes im Gehirn als mechanischer Reiz wirke, 
der reflektorisch die vasomotorischen Zentren errege und so eine 
sofortige voriibergehende allgemeine Himanamie in beiden Hemi- 
spharen als unmittelbare Ursache der BewuBtlosigkeit hervorrufe. 
Beriicksichtigt man die experimentellen Ergebnisse Webers iiber die 
Wirkung einer lokalen Rindenreizung auif die Blutfiille beider 
Hemispharen, so kann man sich das Zustandekommen der Be- 
wuBtseinsstorung bei der Himembclie am einfachsten in Anlehnung 
an v. Monakows Anschauung so erklaren, daB der embolische 
VerschluB als Reiz auf das seiner Blutzufuhr beraubte Rindengebiet 
einwirkt, dieser Reiz lost in dem zentralwarts von der Medulla 
oblongata gelegenen, von Weber angenommenen Zentrum fur die 
RindengefaBe eine energische Kontraktion des gesamten kortikalen 
GefaBgebietes aus. Diese kraftige plotzliche Kontraktion der 
RindengefaBe bedingt eine scharf einsetzende Rindenanamie, und 
diese fUhrt wieder ihrerseits eine bei dem enormen Sauerstoff- 
bediirfnis der GroBhirnrinde fiir die Erhaltung ihrer Funktion unge- 
niigende Sauerstoffversorgung herbei, so daB fast momentan die 
Tatigkeit der grauen Rinde eingestellt und BewuBtlosigkeit hervor- 


') Berger, Temp. d. Geh. 1910. S. 109 ff. 

*) Wernicke. 1. c. Bd. II. S. 133. 

3 ) Geigel, Sitzungsberichto d. Wiirzburger physikal.-med. Gescllschaft. 

1890. 30. Mai. 

4 ) v. Monakow, 1. c. I. Aufl. 1897. S. 828. 
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gerufen wird. Die klinische Erfahrung bestatigt durchaus die 
hierbei gemachte Voraussetzung, daB der embolische VerschluB 
an sich mit einer plotzlichen lokalen Anamie als Reiz fur das be- 
troffene Nervengewebe wirke. Denn wir sehen, daB viel haufiger 
als bei der GefaBzerreiBung bei der Gehirnembolie sich Reizerschei- 
nungen bei den Kranken einstellten. Auch die BewuBtlosigkeit 
im epileptischen Anfall hat mancherlei Erklarung gefunden. Ich 
sehe hier natiirlich von der Theorie des epileptischen Anfalles 
iiberhaupt ab, die in verschiedenster Weise zu losen versucht wurde 
und betrachte hier lediglich die eigentiimliche Erscheinung der 
plotzlich einsetzenden Aufhebung des BewuBtseins. Nothnagel *) 
hat fiir diese BewuBtlosigkeit eine Erregung des vasomotorischen 
Zentrums der Medulla oblongata und einen dadurch bedingten 
Krampf der GehirngefaBe verantwortlich gemacht. DaB diese 
Theorie wie iiberhaupt die ganze Auffassung Nothnagel# fiber die 
Entstehunng des epileptischen Anfalls durch Reizung eines in der 
Pons gelegenen Rrampfzentrums unhaltbar ist, geht ffir unsere 
jetzige Betrachtung schon daraus hervor, daB die GehirngefaBe 
unabhangig sind von den bekannten Vasomotorenzentren der 
Medulla oblongata. Brovm-Sequard 1 2 3 4 ) und mit ihm Binswanger *) 
haben einen nervosen ProzeB als Grundlage ffir die plotzliche Auf¬ 
hebung des BewuBtseins im Beginn des epileptischen Anfalls ange- 
nommen. Sie fassen diesen Vorgang als eine Reizerscheinung auf, 
welche von letzterem als Hemmungsentladung bezeichnet wurde. 
Es ist bei dieser Erklarung merkwfirdig, wie durch einen nervosen 
Vorgang mit einem Schlage alle Funktionen der so ausgedehnten 
GroBhirnrinde ausgeschaltet werden. Bei den von Jackson zuerst 
beschriebenen rindenepileptischen Anfallen sieht man, daB eine 
Aufhebung des BewuBtseins wahrend des Krampfanfalles nicht 
auftritt. Eine solche stellt sich, wie v. Monahov)*) hervorhebt, erst 
dann ein, wenn sich die Anfalle starker haufen, oder weim die auf 
eine ganze Korperhalfte bereits ausgedehnten Krampfe auf die 
andere Seite fibergehen. Im Vergleich zu dem genuinen epilepti¬ 
schen Anfall stellen die rindenepileptischen zweifellos weniger inten¬ 
sive Entladungen der Hirnrinde dar und erst eine Ausdehnung 
dieser lokalen Prozesse auf beide Hemispharen ist imstande, die 
Aufhebung des BewuBtseins, welche bei der schwereren Entladung 
des epileptischen Anfalls die Regel bildet, herbeizuffihren. Es 
scheint zweifellos, daB auch hier ffir den epileptischen Anfall die 
Erklarung der BewuBtlosigkeit aus einer Rindenanamie viel zu- 
sagender ware, als eine solche aus uns unbekannten neuralen Pro- 
zessen. Die elektrische Reizung einer umschriebenen Stelle des 
Gehims ruft im Tierexperiment eine Veranderung der GefaBffille 


1 ) Nothnagel , 1. c. und: Ueber den epil. Anfall in Volkmanns Sammlung 
klinischer Vortrage. 

2 ) Brown-Seqnard. zitierfc nach D6jerine: S6miologiedusyt6menerveux. 
Paris 1901. p. 363. 

3 ) Binswanger, Epilepsio. Wien 1899. S. 60 u. S. 203. 

4 ) v. Monakow , 1. e. II. Aufl. 1915. S. 579. 
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beider Hemispharen hervor und so konnten wir annehmen, daB 
auch der lokale, an irgend einer Stelle der Hirnrinde sich abspielende 
ProzeB, welcher in letzter Linie dem epileptischen Anfall zu Grunde 
liegt, auBer eventuellen Reizerscheinungen auf andere Rinden- 
gebiete und tiefer gelegene Teile des Zentralnervensystems auch 
sofort in dem besonderen Zentrum der RindengefaBe reflektorisch 
eine sehr starke Kontraktion auslost, die zu einer Rindenanamie 
mit sofortiger Aufhebung des BewuBtseins fiihrt. Die Rinden¬ 
anamie wird, worauf ich nochmals hinweisen mochte, bei einer 
derartigen Annahme lediglich fiir die den epileptischen Anfall be- 
gleitende BewuBtlosigkeit und nicht etwa wie in den alteren Theo- 
rien der Epilepsie von Ku/3maul und Tenner fiir den Anfall iiber- 
haupt verantwortlich gemacht: Man konnte sich vorstellen, daB 
bei den rindenepileptischen Anfalien nach Jackson die Intensity t 
der lokalen Entladung doch eine verhaltnismaBig so geringe ist, 
daB sie nicht imstande ist, reflektorisch das Vasomotorenzentrum 
der RindengefaBe derart zu erregen,daB eine allgemeine Kontraktion 
in diesem GefaBgebiet einsetzt. Erst immer erneute AnstoBe, wie 
sie durch die von Zentrum zu Zentrum in der Rinde fortschreitende 
Entladung geschaffen werden, sind imstande, durch Summations- 
wirkung das GefaBzentrum in Tatigkeit zu versetzen, und dement- 
sprechend erfolgt beim Uebergang des auf der ganzen einen Seite 
abgelaufenen Krampfes auf die andere Seite endlich der Eintritt 
der BewuBtlosigkeit als Folge der nunmehr reflektorisch ausgelosten 
allgemeinen Rindenanamie. Es bestehen jedenfalls gegen eine solche 
Auffassung des Zustandekommens der BewuBtlosigkeit im epilepti¬ 
schen Anfall keinerlei prinzipielle Bedenken, nachdem neuerdings 
durch Weber eine experimented Grundlage zu einer solchen Auf¬ 
fassung geschaffen ward. Diese Erklarung hat den groBen Vorzug, 
daB sie nunmehr mit bekannten physiologischen Erscheinungen 
operiert und der auf nervosem Wege erfolgenden plotzlichen 
AuBer-Funktionssetzung eines so ausgedehnten Grebietes, wie es 
die GroOhirnrinde darstellt, zur Erklarung nicht bedarf. 

Fiir die bei einer Gehirnerschiitterung, als eines der klinisch Is 
wichtigsten Symptome anerkannte BewuBtlosigkeit hat man, soweit 
es sich nicht um langer dauernde Aufhebungen des BewuBtseins 
handelt, funktionelle Storungen innerhalb des Zentralnervensystems 
und speziell in der GroBhirnrinde als Grundlage angenommen. 

Wir beriicksichtigen auch hier nur die plotzlich einsetzende und 
in der Mehrzahl der Falle, bei den leichteren Gehirnerschiitterungen 
sehr rasch voriibergehende Aufhebung des BewuBtseins. Fur die 
tagelang anhaltenden Zustande von BewuBtlosigkeit bei schweren 
Schadelverletzungen, wie Basisbriichen und dergl. kommen andere 
Erklarungsmomente in Frage, genau so wie bei der einen groBen 
intrakraniellen BluterguB begleitenden Aufhebung des BewuBt¬ 
seins. Es handelt sich fiir uns hier nur um die eigentiimliche Er- 
scheinung der blitzartig einsetzenden BewuBtlosigkeit bei der Ge- 
himerschiitterung. Man hat auch diese auf feine Lasionen, also 
organische und nicht funktionelle Veranderungen, zuriickzufiihren 
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versucht und Molekularschadigungen, welche durch den StoB in 
der GroBhirnrinde hervorgerufen werden sollten, verantwortiich 
gemacht. Tittmanns 1 ) z. B. sieht in feinsten Lasionen, welche an 
der Grenze zwischen Rinde und Marksubstanz in Folge der verschie- 
denen physikalischen Eigenschaften dieser Teile, welche leicht eine 
Trennung beider in Folge des StoBes bedingen, eine wesentliche 
Ursache fiir diese Begleiterscheinung der Gehirnerscbiitterung. 
Schon sehr friihzeitig hat man auch funktionelle Storungen, 
namentlicb der GefaBinnervation in der GroBhirnrinde, als Erkla- 
rungsgrund fiir den BewuBtseinsverlust nach einem den Schadel 
treffenden StoB angenommen. Dabei glaubte man bald eine voll- 
standige Lahmung der GefaBe mit ihren Folgewirkungen auf die 
Zirkulation in den Kapillaren der Rinde, bald einen GefaBkrampf 
mit hochgradiger Einschrankung der Blutzufuhr der Rinde an- 
nehmen zu miiBsen. Einen wichtigen Gegengrund gegen diese An- 
schauungsweise bildete aber immer wieder das von vielen Autoren 
falschlich angenommene Feblen von GefaBnerven fiir die Rinden- 
gefa.Be. Die GehirngefaBe besitzen nun aber zweifellos, wenigstens so 
lange sie der Pia angthoren, GefaBnerven. Dieselben sind aber nicht 
den allgemeinen GtfaBzentren in der Medulla oblongata unterge- 
ordnet, wie dies Weber dargetan hat. Die rein theoretischen Erwa- 
gungen, welche der Erklarung derBewuBtlosigkeit bei der Gehirner- 
schiitterung aus reflektoriscb ausgelosten GefaBstorungen ent- 
gegengehalten wurden, sind also nunmehr h infall ig geworden. 
DaB man aber auch bei Aufhebung jeder Zirkulation beim Frosch, 
nach Entfernung des Herzens, die Erscheinung der Gehimer- 
schiitterung hervorrufen kann, wie dies Witkowski' 1 ) schon lange 
gezeigt hat, spricht keineswegs ohne weiteres gegen die Beteiligung 
des GefaBsystems beim Warmbliiter an dem Zustandekommen 
der BewuBtlosigkeit, als der ersten und der in die Augen fallend- 
sten Erscheinung nach einer Gehimerschiitterung. Man kann sehr 
wohl eine krampfartige Kontraktion der RindengefaBe, welche 
vielleicht durch kleine molekulare Schadigungen in der Hirnrinde 
in Folge des StoBes reflektorisch in dem Vasomotorenzentrum der 
PialgefaBe ausgelost wird, als Ursache fur eine die ganze Hirnrinde 
betreffende Anamie verantwortiich machen, welche, wie oben aus- 
gefiihrt wurde, notwendigerweise zu einer Aufhebung des BewuBt- 
seins fuhren muB. Man sieht, daB so erst die alte Annahme von 
GefaBveranderungen bei der BewuBtlosigkeit der Gehirnerschiitte- 
rung durch bekannte physiologische Tatsachen erklart wird. 
Wir haben so die eigentiimliche Erscheinung des blitzartigen Be- 
wuBtseinsverlustes bei einer Gehirnblutung, einer Gehimembolie, 
im Beginn des epileptischen Anfalls und bei einer Gehirnerschiitte* 
rung auf denseWen Tatbestand zuriickzufiihren versucht, indem 
durch diese verschiedenen Zustande, welche reizend auf das zentrale 

x ) TillmannSj Die Theorie d. Gehims u. Ruckenmarkserschutteruiig. 
Arch. f. klin. Chirurgie. 1899. Bd. 59. S. 236. 

a ) Witkowski* Ueber Gehimerschiitterung. Virchows Arch. Bd. 69. 
1876. S. 498. 
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Xervengewebe einwirken miissen, in dem von Weber angenommenen 
Vasomotorenzentrum fur die GehirngefaBe eine energisehe Kon- 
traktion derselben ausgelost wird. Wenn man bedenkt, daB so 
bisher im wesentlichen unerklarte Zustande von BewuBtlosigkeit 
in Folge der Feststellung Webers sich einer einheitlichen Erklarung 
fiigen, so kann man wohl sagen, daB Webers physiologische Ergeb- 
nisse fur diese Fragen der Pathologie von ausschlaggebender Be- 
deutung sein miissen. Alle diese Zustande von BewuBtlosigkeit 
werden eben damit auf eine Rindenanamie zuriickgefiihrt und in 
letzter Linie ware es somit eine Aufhebung der Sauerstoffzufuhr 
zu dem Rindengew r ebe, welche die BewuBtlosigkeit bedingte. Da- 
durch wiirden aber auch die Zustande von BewuBtlosigkeit bei den 
vier oben genannten Zustanden in eine Linie gestellt, soweit es ihre 
Entstehung betrifft, mit den uns sonst bekannten Zustanden von 
Aufhebung des BewuBtseins, denn, wie wir oben sahen, ist auch in 
der Narkose in letzter Linie die Behinderung der Sauerstoffauf- 
nahme von seiten des Nervengewebes der Grund fiir die Aufhebung 
der Funktionen desselben, und soweit die Funktion der GroBhirn- 
rinde in Frage kommt, fiir die Aufhebung des BeWuBtseins. Ob 
nun die von Weber experimented festgestellte Tatsache, daB die 
RindengefaBe durch ein besonderes, zentralwarts von der Medulla 
oblongata gelegenes Vasomotorenzentrum zu einem einheitlichen, 
gleichsinnig reagierenden Ganzen zusammengefaBt werden, zur Er¬ 
klarung fiir die BewuBtlosigkeit bei Gehirnblutungen, Gehirn- 
embolien, epileptischen Anfallen und Gehirnerschiitterungen her- 
angezogen werden darf, kann man einer experimentellen Priifung 
zu unterziehen versuchen, wie dies in der vorliegenden Arbeit ge- 
schehen soli. 

Als Versuchstiere wurden ausschlieBlich Hunde verwendet, 
welche mit Curare vergiftet werden muBten, da auBer der Registrie- 
rung der GefaBfiille des Gehirns natiirlich auch der allgemeine 
Blutdruck fortlaufend verzeichnet werden muBte. Um den Blut- 
umlauf im Gehirn nicht durch diese Registrierung des allgemeinen 
Blutdrucks zu storen, wnrde endstandig das Freysche Tonometer 
mit der einen, meist der rechten Femoralis verbunden. Die Aichung 
des Tonometers geschah mittels eines Quecksilbermanometers. 
In den hier reproduzierten Kurven sind in dem betreffenden 
Kurvenabschnitt diese Aichungslinien nachtraglich eingetragen 
w r orden. Die Blutdruckschwankungen in der Cruralis beim Hunde 
sind von Hurthle 1 ) in den Grenzen von 78—220 mm Quecksilber 
und von 94—249 mm Quecksilber angegeben worden, dabei fallt 
die eigentiimliche Tatsache auf, daB der systolische Maximaldruck 
in der Arteria cruralis betrachtlich hoher ist als in der Carotis, und 
Heinz 1 ) meint, daB diese Erscheinung dadurch zu erklaren sein 
diirfte, daB eine in den peripheren Verastelungen der Arteria 

x ) Zitiert nach Tigerstedt , Physiologic d. Kreislaufes. Leipzig 1893. 
S. 352. 

*) Heinz , Handbuch d. exp. Pathologie. Bd. II. I. Halfte. Jena 1906. 

S. 17. 
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cruralis reflektierte Welle sich der primaren Welle hinzuaddiere. 
Die in unseren Kuxven gefundenen Blutdruckwerte der Arteria 
femoralis des Hundes halten sich innerhalb der von Hurthle ange- 
gebenen Grenzen. Die durch die Blutdruck-Registrierung bedingte 
Vergiftung mit Curare hatte natiirlich die Einleitung der kiinstlichen 
Atmung, welche durch einen elektrisch betriebenen Respirations- 
apparat besorgt wurde, zur Folge. Die Mehrzahl der Autoren ist 
der Ansicht, daB Curare auf das zentrale Nervensystem der hoheren 
Wirbeltiere in erheblichem MaBe nicht einwirkt 1 ). AuBerdem 
handelte es sich bei unseren Versuchen nicht um die Feststellung 
feinerer psycho-physiologischer Vorgange, sondern um die Unter- 
suchung ganz gewaltiger Eingriffe in die Hirnzirkulation, so daB 
keinerlei Bedenken gegen die Verwendung des Curare bestanden. 
Bei dem enormen EinfluB, welchen Veranderungen der Atmung 
durch ihre Einwirkung auf den venosen AbfluB fiir die Gehim- 
zirkulation besitzen, lag in der Verwendung der kiinstlichen Atmung 
ein wesentlicher Vorteil, indem trotz aller Eingriffe die Atmung 
eine durchaus gleichmaBige blieb. Fiir die Registrierung des Ge- 
hirnvolumens wurde der von Gottlieb und Magnus 2 ) verbesserte 
Apparat von Roy und Sherrington 3 ) verwendet, welcher einen 
dauernden AbfluB des Liquor cerebrospinalis gestattet und vor- 
ziiglich die GefaBfulle des Gehirns verzeichnet. Der Augenblick der 
Einwirkung eines Reizes wurde durch einen senkrechten Strich 
direkt auf der sehr langsam laufenden Kymographiontrommel ver- 
merkt. Mit Hiilfe eines Metronoms, das mit einem Markiermagnet 
in Verbindung stand, wurden Sekundenmarken geschrieben. Fur 
die Verbindung des Tonometers mit der Femoralis wurden stark- 
wandige Gummischlauche verwendet, welche, ebenso wie die Ge- 
faBkaniilen, mit physiologischer Kochsalzlosung, welcher reichlich 
Hirudin zugesetzt war, gefiillt waren. Die meisten Versuche habe 
ich mit der Unterstiitzung des Herrn Dr, Ahrens ausgefiihrt und 
zwar so, daB jeweils einer von uns beiden den zu untersuchenden 
Reiz einwirken lieB, und der andere die fortlaufende Registrierung 
am Kymographion iiberwachte und den Zeitpunkt des Reizes durch 
einen senkrechten Strich markierte. Es wurden im Ganzen von 
15 Hunden wohlgelungene und hier zum Teil wiedergegebene Auf- 
zeichnungen erzielt. 

I. Blutungen im GroBhirn. 

In Krankheitsfallen entstehen Blutungen ins Geliirn dadurcli, 
daB die arteriellen GefaBe des Gehirns durch allmahlicli fortschrei- 
tende Veranderungen ihrer Wand briichig werden und endlich bei 
irgend einer, mit allgemeiner Blutdrucksteigerung einhergehenden 
Gelegenheit dem erhohten Innendruck nicht standhalten konnen. 


*) Meyer u. Gottlieb. Experimentelle Pharmakologie. Wien 1910. S. 5. 
J ) Gottlieb u. Magnus, Arch. f. exp. Pathol. 48. 1902. S. 205. 

:1 ) Roy u. Sherrington, On the regulation of the blood supply of the 
brain. Joum. of Physiol. Bd. 11. 1897. p. 87. 
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Pas Blut bricht dann plotzlich, dem auf ihm lastenden Drucke 
folgend, in das unter geringerem Drucke stehende Gehimgewebe 
ein und zertriimmert seine Umgebung, bis durch die allmahlich stei- 
gende intrakranielle Spannung bei gleichzeitigem Absinken des 
allgemeinen Biutdruckes einem weiteren Ausstromen des Blutes und 
einer weiteren ortlichen Zerstorung Einhalt getan wird. Jm Ex¬ 
periment lassen sich diese tatsachlichen Verhaltnisse bei einer Ge- 
himblutung in Krankheitsfallen kaum nachahmen. Wenn die 
Blutung in einem ganz bestimmten Zeitpunkte des Versuchs er- 
folgen soil, so kann man nur rein mechanisch durch Schnitt oder 
Stich GefaBe des Gehirns eroffnen. Dabei werden jedoch im Gegen- 
satz zu den Krankheitsfallen ausnahmslos mehrere GefaBe eroffnet 
und zwar nicht nur Arterien, sondern auch Venen. Noch wesent- 
licher scheint der Unterschied zwischen Experiment und Wirklich- 
keit zu sein, daB beim Zerschneiden der GefaBe naturlich auch die 
umgebende Hirnsubstanz mitgetroffen und so ein Baum geschaffen 
wird, in den hinein die Blutung erfolgen kann, wahrend in Krank¬ 
heitsfallen bei der Blutung meist aus einer einzigen Arterie dieser 
Hohlraum erst durch Zertriimmerung des Nervengewebes ge¬ 
schaffen werden muB. Ich glaube jedoch, daB dies keine prinzipi- 
ellen Bedenken sind, die gegen die Versuchsanordnung vorgebracht 
werden konnen, und daB diese, ich mochte sagen, technischen 
Einzelheiten an sich vollig belanglos sind fur die Entstehung des 
Symptoms, welches bei unseren Experimenten, wie schon oben aus- 
gefiihrt wurde, im Vordergrund des Interesses stand, namlich gerade 
fur die Entstehung der BewuBtlosigkeit. Falls in dieser Beziehung 
noch Zweifel bestehen sollten, so kann ich mich auf eigene Er- 
fahrung am Menschen berufen und habe dabei einen Fall im Auge, 
wo bei einem 24 jahrigen jungen Mann durch einen den Schadel 
durchsetzenden Messerstich sofort eine schwere BewuBtlosigkeit 
hervorgerufen ■wurde, welche einige Stunden anhielt und dann einem 
Verwirrtheitszustande Platz machte. Bei der spateren Eroffnung 
des Schadels fand man einen bis tief in das Marklager der linken 
Hemisphere reichenden, von Blutungen umgebenen Stichkanal, 
ein Befund, der sich durchaus mit demjenigen der hier mitzu- 
teilenden experimentellen Ergebnisse deckt. Ich ging daher bei 
diesen Versuchen so vor, daB in der linken Hinterhauptsgegend der 
Apparat fiir die Volumenschreibung des Gehirns eingesetzt wurde, 
auf der rechten Seite dagegen wurde eine kleine, 8 mm groBe Trepan- 
offnung in der Gegend des Parietalhirns angelegt. Die Dura wurde 
auf der rechten Seite nicht eroffnet. Der Blutdruck wurde in der 
oben angegebenen Weise von der rechten Femoralis mit dem 
Freyschen Tonometer aufgenommen. Naturlich war, wie in alien 
Fallen, das Tier tracheotomiert und mit Curare vergiftet. Die 
kiinstliche Atmung wurde durch den Elektromotor besorgt. 
Nachdem man sich durch Aufzeichnung einer langeren Strecke 
auf das Kymographion von dem guten Funktionieren aller Apparate 
iiberzeugt und sich so eine Normalstrecke zur Vergleichung ge¬ 
schaffen hatte, wurde ein schmales, 2 mm breites und 32 mm langes 
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imdenmgon utv d<3i Oehix’a^olimikijrve, Wi&nmd, «jmnoi tolbar naefc dm\ 
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anderungen an der Volumkurve der gegeniiberliegenden Hemisphare. 
Unmittelbar nach dem Einstich macht sich noch einmal der schon vorher 
sehr deutliche EinfluB der Atembewegungen auf die Gehim-Volumenkurve- 
in ausgepragter Weise gelt end. Dabei sind gleichzeitig die einzelnen pulsa- 
torischen Schwankungen des Gehims ausgiebiger als vorher, was also ganz 
entschieden gegen eine aktive Kontraktion der RindengefaBe spricht, sondem 
viel eher fur eine allgemeine Erweiterung derselben verwertet weiden konnte. 
Dann folgt ein rapider. so enormer Anstiegdes Gehirnvolumens, wie er in den 
anderen Kurven nicht zur Darstellung kam. Dabei wei den sowohl alle Atem- 
schwankungen als auch jede pulsatorische Bewegung der linken Hemisphare, 
die den Schreibapparat tragt, aufgehoben. Auch hierbei handelt es sich 
natiirlich vorwiegend um mechanische Wirkungen. die noch daduich kompli- 
ziert weiden. daB die durch den enormen BluterguB im Ventrikel bedingte 
allgemeine Drucksteigerung in der Schadelhohle nach einem kurzen Reiz- 
stadium eine ausgepragte Vaguslahmung bedingte. Also auch bei diesem 
hier als vierter und schwerster Grad der Gehirnblutung, welche die basalen 
Gang lien und die Ventrikel in Mitleidenschaft zieht, beschriebenen Experi¬ 
ment fehlen alle Andeutungen einer allgemeinen Kontraktion der Arterien 
der GroBhim-Hemispharen. 

Alle sieben Versuche, welche angestellt wurden, haben mit den 
hier mitgeteilten iibereinstimmende Resultate ergeben. In alien 
Fallen kam eine durch die Blutung reflektorisch ausgeloste Kon¬ 
traktion der RindengefaBe, welche sich in einem wenigstens vor- 
iibergehenden Absinken des Gehirnvolumens und einer Abnahme 
der Hohe der einzelnen Pulsschwankungen desselben und endlich 
auch in einer Veranderung ihrer Form hatte zu erkennen geben 
mussen, nicht zur Beobachtung. Dagegen finden wir ausnahmslos 
gewisse sich spater als die erwartete reflektorische Veranderung 
einstellende mechanisch bedingte Verschiebungen des Gehirn- 
volumens. In den leichteren Fallen nimmt langsam aber stetig, 
bei den schwereren Fallen rascher und bei den schwersten Blutungen 
in die Ventrikelraume fast momentan das Gehirnvolumen zu, indem 
genau entsprechend der Starke der Volumenzunahme die einzelnen 
Pulsschwankungen dc s Gehirns eine gleich groBe Abnahme erfahren. 
Bei den schwersten Fallen der Blutungen, wie aus Kurve 4 ersicht- 
lich ist, scheint diesen mechanischen Veranderungen eine wenige 
Sekunden anhaltende starkere Blutfiille der RindengefaBe voranzu- 
gehen. Es laBt sich jedoch nicht entscheiden, ob es sich dabei um 
eine reflektorisch ausgeloste Erweiterung (nicht wie die Theorie 
will, Kontraktion) der GehimgefaBe handelt, oder ob lediglich eine 
passiv den allgemeinen Blutdruckschwankungen folgende, durch 
voriibergehende Vagusreizungen bedingte vermehrte Blutfiille der 
GehirngefaBe vorlkgt. Jedenfalls konnen wir aus diesen Versuchen 
keine Berechtigung dafiir entnehmen, die eine Blutung ins Gehirn 
auch beim Tier fast regelmaBig begleitende BewuBtlosigkeit durch 
eine reflektorisch bedingte Rindenanamie zu erklaren, sondem die 
eindeutigen Versuchsergebnisse widersprechen mit aller Ent- 
schiedenheit dieser am nachsten liegenden Erklarungsweise. 

II. Embolien der Arterien des Grofihirns. 

Bei diesen Versuchen handelt es sich darum, ankniipfend an 
die Erfahrungen iiber Gehirnembolien beim Menschen, im Tier- 
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experiment die Veranderungen der RindengefaBe unter der Ein- 
wirkung des plotzlichen Verschlusses von RindengefaBen durch 
Eindringen eines Embolus zu studieren. Es kam also darauf an, 
daB wahrend des Eindringens des Embolus graphische Aufzeich- 
nungen vom Gehirnvolumen und dem gleichzeitigen Blutdruck in 
der Femoralis gemacht wurden. Der auf der Trepanationsoffnung 
iiber dem linken hinteren Schadelteil befestigte Apparat fiir Auf- 
nahme der Gehirnpulsation, dessen innerer Teil mit Wasser gefullt 
wird, gibt bei einem in natiirlicher Stellung fixierten Kopfe die 
besten Kurven. Durch diese Stellung wird jedoch das Einbringen 
des embolisierenden Materiales in die gewahlte Arterie erschwert. 
Nach vergeblichen Versuchen, die Carotis interna in dieser Stellung 
des Tieres fiir unsere Zwecke zu benutzen, wahlten wir die leicht 
freizulegende und auch bei aufgerichtetem Halse leidlich zugangliche 
Carotis communis. Fiir Embolisierungsversuche sind von den 
Autoren verschiedene Materialien als Emboli verwendet worden. 
Man hat Lycopodiumsamen, Paraffin, Oel,Ton u. dgl. mehr benutzt. 
Wir wahlten zunachst auBerst feme blau gefarbte Glasperlen, welche 
durch einen abgebundenen Seitenast der Carotis communis in 
groBerer Menge in den Blutstrom eingeschoben wurden, wahrend 
gleichzeitig das Gehirnvolumen und der Blutdruck in der Femoralis 
am Kymographion verzeichnet wurden. Leider ergab sich jedoch, 
daB die schon gelungenen Kurven nicht verwendet werden konnten, 
da alle Perlen in die Hautaste der Carotis externa eingedrungen 
waren und sich z. B. in der Maxillaris vorfanden, wahrend das ganze 
GefaBgebiet der Carotis interna bei einer genauen Durchsicht, 
auch am geharteten Praparat, sich frei von jeder Perle erwies. Die 
Perlen waren in die rechte Carotis communis eingebracht worden, 
wahrend links der Schreibapparat fiir das Gehirnvolumen saB. 
Auch ein zweiter Versuch miBlang in derselben Weise. In weiteren 
Versuchen wurde dann mit Kobaltblau gefarbtes, bei 45° erstarren- 
des Paraffin in die rechte Carotis communis durch eine feine 
Nadel eingefiihrt. Herr Dr. Ahrens ging dabei so vor, daB eine 
starkere, auf eine Pravazspritze passende Kaniile dadurch mit 
fliissigem Paraffin gefullt wurde, daB man einen enganschlieBenden, 
die lichte Weite der Kaniile gerade ausfiillenden Messingdraht nach 
Eintauchen in die flussige Paraffinlosung mit derselben fiillte, die 
Nadel sodann seitlich in die Carotis einstach und durch Vorschieben 
des als Stempel wirkenden Drahtes einen Embolus von beliebiger 
Lange in die Blutbahn brachte. Auch hierbei hatten wir viele 
MiBerfolge, indem diese Paraffinembolien auch wieder mit Vorliebe 
in dem Gebiete der Carotis externa sich festsetzten. Es kam vor 
allem darauf an, Embolien in der Hirnrinde zu erzielen, da Weber 
durch elektrische Reizung derselben Veranderungen auch an den 
GefaBen der anderen Hemisphere hatte feststellen konnen. Unter 
16 Versuchen gelang ein einziger, so daB er fiir unsere Frage hier 
verwendet werden konnte. Bei demselben wurde eine Embolie 
der rechten Arteria fossae Sylvii erzielt, indem ein fast 1 cm langer, 
durch Kobaltblau gefarbter Paraffinpfropf diese Arterie bald nach 
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Ergebnis also keine Stiitze. Man konnte einwenden, daB ein einziger 
wohlgelungener Versuch nicht imstande sei, dies zu beweisen. 
Ich glaube aber wohl diesen einen Versuch, bei dem alle Voraus- 
setzungen, die an einen solchen gestelltwerden miissen, genau erfiillt 
sind, imstande ist, den Beweis dafiir zu bringen, dab von einer all- 
gemeinen GefaBkontraktion nicht die Rede sein konne, besonders, 
da er sich einwandfrei dem im ersten Abschnitt mitgeteilten nega- 
tiven Ergebnis iiber die Einwirkung einer Gehirnblutung auf eine 
allgemeine GefaBkontraktion im Gehirn und den gleich weiter 
mitzuteilenden weiteren Versuchen einfiigt. Ich hielt es daher fur 
iiberfliissig, noch weitere Tiere den so oft miBlingenden Emboli- 
sierungsversuchen zu opfern, da ich einmal eine eindeutige Antwort 
erhalten hatte. 

III. Epileptische Anfalle. 

Wie dies schon Fritsch und Hitzig im Jahre 1870 gezeigt 
haben, lassen sich beim Hunde durch Reizungen der Himrinde 
Krampfe erzielen. Man verwendet am besten den faradischen Strom 
zu diesen Versuchen und reizt mit starkeren Stromen die motorische 
Region oder deren Umgebung. Es ist von zahlreichen Untersuchern 
festgestellt, daB auch Reizungen der Dura in dieser Gegend epilepti¬ 
sche Anfalle erzeugen konnen, indem Stromschleifen die unter- 
liegende Rinde erregen und die AnstoBe in der Rinde die alien 
grauen Substanzen eigentiimliche Reizsummation erfahren, welche 
zum Zustandekommen einer gewaltigen, den Reiz iiberdauernden 
Entladung, wie sie eben der epileptische Anfall darstellt, notwendig 
ist. Um nicht iiber beiden Hemispharen die Dura zu eroffnen und 
so eventuell die Verhaltnisse fur die Registrierung des Gehirn- 
volumens ungiinstig zu gestalten, wurde in den ersten Versuchen 
rechts in der Gegend des Sulcus cruciatus mit einem kleinen 
Trepan der Schadel eroffnet, wahrend dir Apparat fiir die Rigistrie- 
rung der Gen mbewegungen iiber der linken GroBhimhalfte an- 
gebracht wurde. Auf die unversehrte Dura in der Gegend der 
rechten motorischen Region lieB man starke faradische Strome ein- 
wirken, indem gleichzeitig fortlaufend das Gehirnvolumen und der 
Blutdruck in der Femoralis registriert wurden. Da die Tiere, wie in 
alien vorangehenden und folgenden Versuchen, mit Curare vergiftet 
waren und kiinstliche Atmung unterhalten werden muBte, so kamen 
namentlich dann, wenn eine voile Curarewirkung bestand, die 
motorischen Begleiterscheinungen des epileptischen Anfalles und 
auch die eigentiimliche Veranderung der Atmung nicht zur Be- 
obachtung, und beide konnten daher nicht als Anzeichen dafiir ver¬ 
wendet werden, daB die erwiinschte Entladung erzielt war. Aus den 
schonen Untersuchungen von Francois Franck und Pitres wissen wir 
aber, daB die experimentelle Epilepsie bei Tieren mit deutlichenVer- 
anderungen des allgemeinen Blutdruckes und der Pulszahl einher- 
geht, auch dann, wenn die motorischen Reizerscheinungen des 
Anfalls durch irgendwelche MaBnahmen ausgeschaltet werden. 
So zeigt z. B. die von Francois Franck und Pitres herriihrende 
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Kurvt* (Vfij)de(f teieli you r-iju r '•old-on Alina bin*' der Pntaatinnslidlie 
<lt*$ (&K<rn* iw AiwlilnB an die Kfntuag uichi*. Es- vwden i«> 
ganxen 9 . Versttche di>- i»>;• vesentik ; he.it nut dieseu iiier 
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Hymptotn, rvelohem m xhr die grpiJtf klihfedie Bedeiituitg 

beigelegt- wd. SVd goimk'da ikg tier Gedftnkekaiferst naht, dieses 
wichfcigste klmiscihi* Symptom art* e men , £Umle>fl&vnie, welch* 
durch ei»» aUgetiieiiie, wfiektorWb »u.*goh'irU.e Kdufcraktiou tier 
EindMigefJiiie Fediryit Wbfde., k\t erkUirovt 1 >i<" ^periirtemolleri 
Vntevm<h\mu'<n komitert vepMUntsmadig leitjhi •»nge?t<‘flt- werden. 
Bei wit i;w&re vergifieten Tiere wurde <kr Bhitdruck tier 

rfebten Femora li« v<rrxeieHnet and iiberder Imkrm AkdoraMUie der. 
Heltmbapparat ««r Aufoahme der Hirnjwlsatiijrj rbigesetzt, Die 
• VflKbttt dadureh entfeji. dahartf die iwlite' 

Seiiideihiilifte in der heheivrtgegeml mejKt' fliit einem Hummer, win 
Dili die Tapeziem* verweruien. fin mehr oiler inbiuei s-tnrkef 
Sebkvg wahrencl dot Vut’zeiel\nungeTi auegefulirt 'Vurde. E> kam in 
einer ganzen Beihe von VVrKW'tjMi 'vor, «1»8 infnlge dt * Stillages der 
Sehreibapparrit >ieb loeben-e octer aneh gar volDtiindk herans- 
sprarig. e* linger jediuh \% wib'Jgeiiwiggii|:.%rs«oh<* vor. 
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Geh*si »ir gfeieh *uf die Batracbtuiit: der Kui^en eiOv rvti ilf m g. 4? 
da« JSrgebtiis •euies im gi. VUI. 33 angBStellten VeF*««<4»^ •' 

grolien ftnodti tbir. Dor aenkrceiUo Slrich dirokt ujitorJudl.i ;b r liluUlniok- 
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acha-acbeu HummersebJftgos »uf die reehte »<:UM»lhaifte. weiirvnd, wfe' e.r- 
wabnt, luikbder die Au&eicbnuwg verrnittdindr) Aji>RSiri»*- -stuv Dio.mi<idHiefc» 
kurve zeigt. keine \’e!iindt.'iiuvg, dtoifegen Huwhi sirli an dci: <.*eljinivolor.t* 

M Kcrher, Hlrnee-ehWtlHirndruck \V»>-ti. I'.tiii. . 8. 
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• em; irdt ; :»^nv - 

nir-jcli bediv'ijgCt'ri p IdtxHeben Ansdiog 
; erkbanen.. !}&mj 
kungeri dorselben g©na?j d/anjecmren- 
dm allgtf ptmrion BiutdruckH. oliue <latf irg^uB^eicbaaktive 
GGhinig©fii0ej im Sinue eioer; Rr whitening noeh ©iner Zuv^um©^ 

.delnmg dfcraelbfcii ^chlos^en weixien korinten Au^ dan ^ Kiij’vWbV Fi%r & : ’’ 





l£^r\*A> ill 





ftmwjrkwij.' v«m iH<him<ouboliojt _*t«\ 4*28 

: Hfim. dfen ''£kli%&Htritiif : v^ldev-’ uYhrb*a» 

^K•'• '*<& ’ 1 :#$!$ • ¥$&&& t V-j&IV 

jfe 4 vk t i v On 

k.’ v.h n^ ^‘iv'i> ■ : • •- • 1 ■ - '■ 

■n/- AU^M?^yjbt»iv !#<tfd.rHv4* *.uwi .otf l r ^31*^4 'b?fc : *tit''h'*'$>* i - ■ 

}*&z* ••$:./bo* :*$*>• i ktk\r . • ^i> 

Vi>-‘>lV ; ^^V!S&ftlfeu*- &'-’A i jsSfat^V*. yiu)S- ■ )*>i/vfif»^‘o; .*»»>fi. :o ./ •;?* 

; ^firS&rvtiia '(■t&tyh^j&x if 

•^V-.*ro^v '<■!♦>/ <fa& fe{nfU^vlfe.-U * '.:■ >?Vf 

$f'*^b/0W .^/WCi!Sf : i*Mt T dikU /i* Hid j j4b|^b.\ V ^cb>vtkl ; hi^iX'- \\<‘MHV:- -.>;•&£ 

, , . . ...... : .;,. * .., ,;. 

vfufceurifi void. ii*it ^chychi|Mat^a % n'ii^rf< ^Wztv 



< irhj)Tjt«r.<chutterjmir fvihrendekIU : j/i» i*u. ?. *tr.zeuil uu* K>$: t!. w*>U*.he> am 

3L yxil.-'x-l yon uloi k ni -je^dM?fa’;^ot\nii.i : li)nde ^utguiipminod wimte-itrtd filer 
\ oik taint H% wMdprgtV’d* iav. vbe Eluwirkiing tunes ^tarUen. den Rpochen 
4awt : $$&%'&& tfte ^f^uiito^mderi Havuiuersafifagei $di£ den 

•Blnt-druftk *md <Jfii- wobpi. tvfe biabyt, tier ^iikrepMfe .Stitch 

tip ter d* f' Biat^lruckkuvve >ie v Fein r ..T H{f^ dotu ZekpUukt dtar<\vsebr *t&rktrfi 

. Sehlagen; *>ttt*prk:ht. • Der B'bndruek wetet infolge dor Ib'izeimviGumg. erne •• 

ztaruikdt bmgs&tri erfolgendy. iibpi' iiieht unbedoutemta Steiger ting \mi\ faijfc 
dadti d&rauf macht m*h, mm : zweifco, richer verJ&tdenda 

Wviln nitnmfc ..muni tud bar ' inudi dem SdbWsr 

^ die**? plotzltahe Zuouhme rimti wold wiedor xitottim,-- 

-diliiiyii; dor dpin Sehlag eii tgogengeset^fan H^mfeptiry 

erklfU t -vvmtari. Mkn staht a tier sofo rt. wie-diHlid.be d«?;r .^^tir^eh ».va uki taj^TO • 

. <‘d:»h<nr>v iu>< dokh vdilig giedchbleilleraler• kvbis*&iiche;r; I-U'^p:ra.ti.o_ti imu 

\*tiwvfa&. * ^e : $&t eint^riin^n .pulaatorischen. ^tdiw^van^eri 4e.t v •• pehi» 5: tt' ; 

'Vp-J’iWfi-ilcufve znnehmeiu so daU m/m mit Sibheduvit sagea VinuA . flier hat dev 
44.n ^'WdiM'^|ytomtig, dieting- 
lieb.ke'ifr def Bfutrutg «ai^h■ AuCpA' bi^tuiid- erne ppiio.bfitdie ektrve Eriveitenmg 
.^r. li^birn^nbW d^r id$d l\delt^l.wahr~ 

ischemiMi ^Uor ‘ a-himaofnGe ln^iingt. 

/.'■;/ FtfJ. 12 zdiiirt' dip Kiimfelcmig .*it^rken. ikm Knnehendor 

g\^U*diber Beg^fidy-hv iimmemd^Ar an! Hlutdrupk 

tmdl Hbrizirkukifivia van einotn Uni 19.1X. 11 hugesteIIte-n \’e..r«neh bt ie.mea^ 
Tiere in it eeixr letbaiteri Gef# brei lexon. 0er ^eukjxnihte 8tric.lvmit(lerunter 
5Te)i. f *nrlv\‘Vj A oninpriclit dam Augeubliek, m dern dec K«f»f in der '.Ivinn- 
gegend jtfefaOt * nrdt\ um gegeti dea zirer^artendeii Seldag emen Oegendruck 
auHzuuben Man sieht safari ©tn ^rheblichas Ernpbr^tlineil^U dt>y Blatdrucks 
in der Fern oralis, der j?ehon vorher erhebiiche Sell wahkun gen dargeboteu: 
hatte. J )er mit; T rmubierte Augenbiick des Sehlages zoipl noeli emeu 
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ft 6 I g e r , Experiment Hie Vnu-tvsuHi linger* uUvt dir 


-V-;,,* tiH»iu>.*<« t * hii.+r i . ml* 

xhw. u . rl*ii£ kivtft, JftS i * n&ii 

xRXtt&MB&mW Srj^Ui^iif^'' ;W> {&&$.'&!'• <l«te Ck- 

•’ hint* mill 4c*t Kbmrtt*t*Ua 

^'ur^-j 4.2 tfc sispiSti . '¥.$*1 «pt(ri? 

:i». At i&tojoii tuitvg» 4 i^v^r b*»it 

ww&& i>r»>!;•: . r»*a 1 , •dj*:-***.:<’W.^Xi^'>i1t> $fv 

»*.w«;i-di^nt , S>r.^l^v .vVii/^t'fiKv tiir JWtfrtdVVibn 

>m<viV!u j« ,y^( £>ip: 4lOf vdtm^o 

*\h . I^ji;‘h»>n ' &tj J*id5rd;4u£fti<$fre dev i V4*hir»‘f ^ii<<«i v ‘ 

■ziurvheii. 

Km >uido»vi V«^--u*h ( vom 24> YUl. \ J„ dir Kmvo Fife. 1;1. we.lv hv 

von «tjuv-fi k Joii jcr*kiIIi«#id«.hfirHihrt : umidh*bneu t*Kl\nirdivn.FidiI^i* insotom 
era haiv^ #13 bc*i <3er sct&st div Kynioj^phjont^Qminel 

H wa* \ eraciadif»i» wurdm left bains M>ev 1 rM?.dt?o> *$*&**• Kitrvr 1 h,m: \ybeWt w 


Kvtrvo 1& 


Avt.u! *iy *eigt r 4«»bsHbst mit ;m:> starker $ciita£ m.'it dom BUumner,. 

\vp* er; t fri ml 4rtg.^gf^mixberUe6(:etiti(^ii HeFadelhaiiie 

x^andt wtude, vad der %u Airier Zeiltmiirnrmx^ dt^? Sehiideldache* gefiihrt 
h bit#,. Auah darm. Wum er *u dcutjjeften Er&vh6iJrm:ngen der Va^tdidmimig 
fiilirt, ivicht jcuit x/m&r vemtmd* *rt*'« Biutfuife de& ^hrros eixihercAi'ri. mutt* 
Man 4aht Aofort auk dfoshr Aufoeiehmtdg. kuw#ofr it^h. der d.imdiditf pltto- 
ikhe Yer^eliiebtint ebtsfatidUme Liicko an dm Bbadnickkurve A’«.gti*-- ; 
J&hmuDgspuUe emxetzen. We I c he i itfr etwa di <e Halfte der Mohe Her Putoati- 
OWH m der Normatatveeke erreichen. t'^hii7>™lamkiii. T Ve bietet eb<Walisi 
>jeieb uadi ck'r Lurk^ oW«nn pjot/.Udtou dnr> dvr woh) wiedvr auf 

'mechAnl^fdii> Monjeote ^nn'ickue/tdurt ivv.rdvjt> roiVO, Botmditea vrir aber die 
fui 2 eiflf‘r» Hirnpulftiitiunen. so ^tduav wir ihrb deniueh^v naeh dem 

h tarkon '%h.Uvg, -waa-.ftir .^me- Aktm^ ISweiteniiig. 4ex* aueb jru 

^Tkwtiuui ift?r VHgrwiahmiintr vle^r OeWrnerftddlttenuig ospncnt. 12 Exf^ri- 
\T/«iik* out vewduvden cd.iirkeu. d»u*vh gegen deti. BohiiiW liedingtert 
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KiRw/rkiin^ v;ort Gehindi]iiimigeii, Asehrrtombuitoi. 4to. 



m- 


H HRRRR... 

_ . . _. t . t <r _ _ _ ,-.. v ,, ....,. 1$$^^ 

l; lvpeud welolla Konf rukii amerwih &uitfi i gwt i«5 itm Rindon- 
&H&eii niebt zur • Bi?<>imc.bt^ng' gfkouuiw^.. Xu cioem 
atop* ctobier al* Fig, 14 \m>#vovhvn \verden soil.' pteiiton sick unter'g©wis.^v.n 





Kihve 14... 


Be^m^^hemMngexi Angetehen liiremedtimh jlen -.ft$rton tidifeg: 
Kontr(iktjon dec Rmdengef&8e ein. In diesem Fall#, *vareo am %4\ VllL 11 
tor^to^tosehw^tor utiil ein starker Sohto; mu- die linke %todeb 
Mlfte rnit dem HaYnmer am^fdhH. Worden, ohto tod sick date! 

.» * . Vt.L __ _ 11 * -L _.. -Vci 


druckloirve tor Fi»ir4^rdii^ 4tn&*>igt«. unci v/it» im itogYXn si* t.z d&zu rite Gelum- 
voVuxn'kury:^ kernen : i0£0$$r •-'^ • *.z^ 

il&tjilichm Atotnken dor: 



Pf,,.^,_.,,- 5 ^.^ .. mgm. 

m tor Rege? rtoiit beclm.gt wuxd^n.- so bin ich oher gnmvgt, nut ^Intnftl 

unt^I^ ^rsucdienxdcht diesor BfVduti^ darn. Uiri- 

• st#.ntoitizui^i^uu.W* d&tf iii torn Fail** acton zwoim&l Qewidl^mwirktmgen 
>*uf den -Sehadfll stattgeXimden hatton. Yielleicht mull dtor dieses Kesuitat: 
iitottonpt* tutom techiiisoben Fehler zur Last gclegt vmitorv, mdem der dnUe 
; to hto: tMm? ' ioichta Lock.oruug dew die Hiropulaatibit vvit'Zeulbtoddto 

Appeal#. todiijgt Latte, &fo toi*..Bodfe^chtung -errtging. JedeufaU* komiau 
\w" dto KtoiV ds& satoerc* ; SyliMelverf.etzmgwt in der Regei -nttito vx 

eiric^-Kbbtfftkt toji to* Riadtojs*^ade t’uhmn tod mtr auantomj?vv«ise dm: fin. 
Kwrvu 14 tognsvllte RgSiihttt in K^cinrumug 

Bei alien btstor \n die^em Abseimitt mitgeUdk-eti Versubben 
Uegen die \ r erha!toi^e im Experiment etwa^ artder$ als bei eimv 
Oehtoiem-hiiltevnrvg dv* Men^ton, iudern ^nin Emsefeen 4ek dv«- 


Ee intirA <iadnreh der l"e4*ebrospioat-Mij«sigkeit im dse&er Stelje 


wesentlioh geraildeift. Die« gjit natiirlich auch fik die Ejjperjntente 
mit <^lj®£biaii.ttig€!» $#?,. iodk'oh fallen dort diese mechauistihen 
Momenta jsdiuifalis weniget ins Gtvwiokt, als gerade hier bei der 
Feslstellung der 'Fulgent mediamscher Ge>valtein-vnrkunge» & ut v dert 
Schadel- Setn Ktan?lige» Ab^nfi der C^Tetru^pinal-Ftitssig^#; wlfd^• 









42(i fJ Unteraucfemgen tiber tli* 

btn iici' Kiirze der Beorb»f;ht.nagszf-it niclit allzuviel Bedeutung l»ei- 
tfulVgenaein, jeiiocli iJfctxt dU' EroHnung tier Dura mifc dent dabfci 
Ut! v^ue* tdi idle ft Ablassea def ixa SuixlOTalniiim vurhandeneti ge- 
Jrtngea Fl%rsigk6itoiiieng<* ' deft irttr-tfcra.mdkn Druck. rv’tdftdlos 
dkuvtfld hsrab. Uw diewnt Einwand gegen die Bevewtcraft 
(let bi.dter fo^jwooheneu KnrvVn. \veltihe dig Emwirknng Von 
Hammerscisjagvn iutf dvu Biufcuraiaiif im Cmfum ssekkiv tutd meirt 
eme Eftwitorucigder BmdengefiUJe ala Etitgo dos En)gTii|eserkeunen 
HoBtmxjs bege^teij. Stiahv ieh in. vttrigen Vei*avheT»;eine altere. von 
mil ; •.}'< -n »*i• I »j->i Expenmrmteu hemitetx Kiimilt?*). wejche 
ohm* dafi d ie Dura isrdffdgt. visit, dirvkt in die Tr*>jmrtaTion^sttdle 
eiiigfcHehrdijtbt' Vurd&V ftfrw&ii&tiL Bel <iiesen Expetlmenten is* die 
l>ura«rdf.fmi?ig vvrmicdon imd stud so den VYrhsUtasssen boi dev 
nHMi'Oidk iH vt »x-lH!-n'. i>.-kuttr'n'itig ftlmUclit-re Bf-dingungon > ' • 
ziclt, wenn nuturtkdi aoeh die E»itiV;rmmg de~ Ivimehene vine wnv.er- 
meiUUelx^t Viiraukxet^iiiig fur dieWr/eieiviiuiig tk* fMtirnvoiumvns 
fbiraU'Ut. v-’ l; >sv<t vv, 





>S© wurde z. B. ivm k. J.X.' 1 t die Kurv*v Dor SDildg. det 

wieftsr durcii der* ptuie 

wosontiieh** Zuunahnn dm ftUgeixitdnm Bluidrneks vine tfctitliehg Zunnhmo 
tlftL ;Hbhe d».ir. nmiz?ln<*rv pnL^£it<?ru?61i«b 8 vhPtftffaingin i d»^^itjen, ajbcfc 
?©ichtbfete Vj 0 ^ii 8 reviaUJjj^^lir Fplgtt... kX hantidi-r sn:h ihihei urn die Emwirkuwg 
leichtemn SrUfoqvv w/f die rveht.-e &eu4Uk'lh»ift*. t)ve Uehimvhlurn- 
kury/v l^Ut iiTtfer* der .Kii owiirktttig do* Scfategcs &m grfaftrfess Almnkafc naeii 
lint&n, rrto^tamiach v^lieieht dutch leiclite Loekiptung dee binge*' 

afcliwutofin Knnule erJelsit wi^fdep ark^mien. Tor rtllcrii Bpheu w if »bt?r^ 
liiiO diW Fiofe der fjH^^Ori.seiuja $$hw&nk\irtgen de# 

Katnerdlieli ku{ t&rii Oipfel dar k?hf d^wtlieh )ieryprfcretendeM Tesj>watoris»ehen 
Wblkm der GehiiTjvolfimkdrvb dautlicii ^ieimtlick. bat aIso dit^ 

KrschutC^nujg des Gehxms he.i wmt'fMmivr. X^im* koine K&niviiUii\>n der 
Get a Be der ge^riiilifrrUegcmdejiH^ivt^pbitre-^c^dPmvi^iTf^ 
eiixer leit*h.t«?n AktiVen. Ki^vitming -•' 

Die idlgieMid^Kurv«* \i\ zeigt imU?rd«n^lbpii :I5edijagaiigrn <K& : Xb&n 

be^preehene. die Eimvirkvung eirtes mix- *u±rkvn 'Hat!rmersdj taa^ auf die 
me!ite I~Luniitiphiire. Die Bididriickkim^ fter FfeixibbUis ^choti v «r det 
Sm^ii kuug<fo> Reizys Ym gieichbleibend^r iUkremeinar Druekhbh^ dedtiiehr 
Seliwunkiinkren in der AaEgiebigkeil der ^inzolnen Ptikationen auL Dot deni 
oeiikreehten Btrieli ont.spi^hende Seklag i>iMiuigt vnnen langsa^ien ckostfe?! 

L ) Berqei\ BkitzirkvUation in der SchadeihoUle des i\feijusc!u?ti . Jon^ 
VMM. hi. M. Fig. A. 
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des allgettmiueit BlutdriK ks. Schwere Vwamlaruiigwj niacben .sicls an 'der 
GeLimvolurtikurv'? gdtend. JDer Sf4it»g ffihrt timilcbat 'a-icdef gernsse 
meeh^nirt^heVVrs^uwuiigea hetbfcu dio bier eiii Afcgk'ilftti- <dee ik.hreiokebete 
d*r <lAtiimvcritimkurVe vbn dfir Sc&t«ibSS*lie bodiugeta, liie te- Zeit 
jipater • wilder oiiwtetztaScfen Aoffceiehhuugen zeigt'ii sfoforl ei« iiuifudend. 



dor reapiratorfecheri Wollen dw Gehirns imd emu gnaz 
gewakige Zmmhtntj tsoiner pHlstttorisoben Srhwanktutgen, so dab am h htar 
kem Zvreuel beateheni ka,rm. dor aturke ScbUtg nut Sett llanmior bal als 
Bot'laitefrewbe t aut<g der dadureli bedingten Ci*htrfior^ciiittterm»g koine, 
Kontraktion tlor Rindwagefa&c aoJKierB vieUnehr WirgEfev^eitonuag herturge- 
rnfeo. 

Alsoaueh dike znietzt Iwsprontumen Ver^ujoke nait uueraftjieter 
Bitra rearen wdrt aligenSeme Rridimar smie, bedingt 

durch morn ft firktoT-gch amgetesten GetaBkr&rnpf als Gnmdlage 
der BewiiBtlosigke^ l;«i .den axjterjtneLtoUen Grdt n*ers(diiHUdrmge:n 
naihzuwe #etn. Alla Experiment*? spraeben y d mehv f ur eifte Et» 
weiterung der RiudengeiaSe Atshaafigste Begle,Mf;-icHBminig wtpr 
Kolgcwirkung ernes ^chwatetk den Scbadel treffenden Sehlages. 

ZusammeniassuQg, 

Dio expemmmteiltrt Onteraunbungen am Hand haiien die Vor- 
au^tgimg, da8 dem plbtziic'ben BevbuBteeinsyerluafc bei einer .Ge* 
hirnblutung, bei einer Gehirueittbolie, im epilcpibudieii Anfall - :, 

oHer imch eitu-r ('k'bimexsdnittevung cine Riudeiuinamit? /At Griunde 
liege, rvelcbe dureb ei»e, vom pat^ologiaejien Prorell ausgelijste 
■‘tarke Kontraktion. der PiAlgefftSe bedingt aei t ftiekt btifitatigep 
kdnnen.' Beider scheint somit d ie Anweoddpg der van W ebcr expen - 
inenteli tWtgpHl«;liien Tatsaclie, daB das grt»0e CfeViiek d# Ctebirti; 
g-fiiBo dutch em besondercs Zentrum auemern emho i(1 ic hen Gan?em 
xusahi mengefatii weede, die nabeliege.t£d6 Abwendmug aid die (*e- r 
hirnpatBpfogW rijeht zti gsiatatteb- 
BewuCt^eittk^rittstW dwr^b bine 

.mamie widerKprfcbt, so verlookend sie ortsoheuit, dieHen experi- 
TiJtntellen Ergebmeaen. Bet- Emwand, da-B die Verhalthisse beim 
Merisoben andnra lage» ala ,hk»r im Tterexpcrimeut. trit’ft insoiem 
ffir den apeaklkn Fail nM+t z«. ale genau vvie beiui Mensehen aucU 
Wm Tier dfe bier f»ben genaiwlon ZustoMde mit einem Iditzartig 
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Berger, Experimentelle Untersuehungen etc. 


einsetzenden BewuBtseinsverlust einhergehen. Nachdem auch fur 
das Tier die fur den Menschen schon langst angenommene und be- 
obachtete Versorgung der PialgefaBe mit GefaBnerven aus dem 
physiologischen Experiment erwiesen ist, ist erst recht nicht einzu- 
sehen, wie die Verhaltnisse im Tierexperiment andere sein sollten als 
bei den pathologisehen Vorgangen beim Menschen. Auch die An- 
nahme, daB durch die Anwendung des Curare abnorme Verhaltnisse 
auch innerhalb des Zentralnervensystems gesetzt seien, widerlegt 
nicht unsere experimentellen Ergebnisse. Denn wie schon oben 
hervorgehoben, wirkt Curare nach der iiblichen Annahme bei den 
Saugetieren nicht auf die Vorgange im Zentralnervensystem selbst 
ein, und handelt es sich hier nicht um Untersuehungen, bei denen 
die Unversehrtheit der psycho-physiologischen Vorgange des 
Versuchstieres erforderlich ware, sondern um die Einwirkung ge- 
waltiger Reizvorgange auf das Gehirn. Vorsichtshalber habe ich 
aber auch einfache sensible und sensorische Reize vor dem Beginn 
der eigentlich beabsichtigten pathologisehen Experimente auf die 
Tiere einwirken lassen. In 17 derartigen Einzelversuchen wurden 
einfache Beriihrungen, Stiche mit einer Nadel in die Pfote, in das 
Ohr oder in die Nase des Tieres und endlich Schreckreize, Larm, 
der durch Zubodenwerfen von Gegenstanden verursacht wurde, 
angewandt. 14 von diesen Versuchen gingen mit einer Zunahme 
des Gehimvolumens und seiner Pulsationshohe einher, auch dann, 
wenn eine Zunahme des allgemeinen Blutdrucks infolge der Reiz- 
einwirkung ausgeblieben war. Nur in 3 Versuchen trat bei sehr 
schmerzhaften Reizen, wahrend gleichzeitig der Blutdruck und das 
Gehimvolumen zunahm, eine Abnahme der Pulsationshohe des 
Gehirns, die auf eine Kontraktion der RindengefaBe bezogen 
werden muB, ein. Man ersieht daraus erstens, daB die Curare- 
vergiftung die Reaktion der GehirngefaBe auf psycho-physiologische 
Reize keineswegs vollstandig aufgehoben hat, also erst recht nicht 
die Einwirkung der im Vergleich zu diesen so gewaltigen pathologi- 
schen Reizvorgange wie die experimented Gehirnblutung etc. 
storen kann. Man sieht auch ferner daraus, daB keineswegs regel- 
maBig, auch im Tierexperiment nicht, ein unlustbetonter Reiz mit 
einer Abnahme des Gehirnvolumens einhergeht, wie dies Weber 1 ) 
behauptet hat. Selbst wenn eine GefaBkontraktion am GroBhirn 
sich einstellt, wie dies in 3 Fallen eintrat, so kann auch da genau, 
wie ich das fur den Menschen dargetan habe 2 ), die Volumenab- 
nahme des Gehirns ausbleiben, indem die allgemeine Blutdruck- 
steigerung den verminderten arteriellen ZufluB iiberdeckt. Wie 
ich auch fur den Menschen gezeigt habe, ist es ein Irrtum anzuneh- 
men, daB aUe unlustbetonten Vorgange mit einer Kontraktion der 
RindengefaBe einhergingen 8 ). Dies trifft lediglich fur die einfachsten 

x ) Weber , 1. c., S. 339 u. fgde. 

# ) Berger , Ueber die korperlichen AeuBerungen psychischer Zustande. 
Jena 1904, Teil I, S. 165 u. S. 123, und Zeitschr. f. Psychol.. Bd. 56, 
S. 299. 

*) Berger , 1. c., II. Teil. Jena 1907. S. 89 u. fgde. 
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unlustbetonten Sinnesempfindungen zu. Alle Unlustzustande, 
welche mit einer intensiveren intellektuellen Arbeit durch Anregung 
des Gedankenganges infolge des betreffenden Eindrucks verkniipft 
sind, zeigen als physische Begleiterscheinung an den PialgefaBen 
keineswegs Kontraktionsvorgange, sondern betrachtliche Erweite- 
rungen derselben, wie dies schon aus den Kurven Mossos an 
Katharina X. u. A. 1 ) und namentlich auch aus meinen eigenen 
Untersuchungen hervorging. 

Wir haben fiir die hier mitgeteilten Untersuchungen nur ein- 
wandfreie Kurven verwendet, die entgegen unseren Erwartungen 
das iibereinstinimende Resultat ergeben haben, daB bei den oben 
genannten vier pathologischen Vorgangen sicherlich keine allge- 
meine Kontraktion der RindengefaBe sich einstellt, sondern daB 
viel eher von einer allgemeinen GefaBerweiterung, die sich auch an 
der beim Eingriff gegeniiberliegenden Hemisphere nachweisen 
laBt, gesprochen werden kann. Trotz des negativen Ergebnisses 
ist es doch gut, den Versuch gemacht zu haben, ob die Theorie einer 
reflektorisch ausgelosten Rindenanamie fiir die Erklarung der Be- 
wuBtlosigkeit der experimentellen Priifung Stand halt. Es hat sich 
dabei ergeben, daB dies nicht der Pall ist, und daB wir diese nahe- 
liegende Erklarung fiir diese ratselhaften Vorgange leider aufgeben 
miissen. 


Zur Histopathologie der Gehirncysticerkose. 

Von 

Stabsarzt Dr. K. KRAUSE 

in Berlin. 

(Hierzu Tafel IV—X.) 

Die Voraussetzung fiir das Vorhandensein von Cysticerkns 
cellulosae in menschlichen Organen ist die Aufnahme von em- 
bryonenhaltigen Tanieneiem in den Magen. Die Embryonen 
durchbohren die Darmwand, gelangen in die Blutbahnen und von 
da in dieOrgane, wo sie zu Finnen auswachsen. Am haufigsten von 
alien Organen beherbergt sie das Gehirn. Man findet sie vor allem 
in der Leptomeninx, besonders den subarachnoidealen Raumen 
mit Bevorzugung der Furchen, in der Himrinde, in der Tela 
chorioidea, den Plexus und den Ventrikeln, selten in den groBen 
Ganglien und im Mark. 

Wie jeder Fremdkorper rufen sie an der Stelle, an der sie sich 
festsetzen, einen EntziindungsprozefS hervor. Um Cysticerken, die 


*) Mosao, Ueber den Kreislauf des Blutes im menschliohen Gehirn. 
Leipzig 1881. S. 74 u. s. w. 
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in der Himsubstanz selbst oder zwischen Wandungen sitzen, 
kommt es zu einer exsudativen Entziindung und zur konsekutiven 
entziindlichen Gewebsneubildung, die zur Bildung einer festen 
bindegewebigen, den Parasiten einschlitBenden Kapsel fiihrt. In 
anderen Fallen scheint die Exsudation auszubleiben, es findet sich 
lediglich proliferierende Entziindung mit Gewebsneubildung, die 
eine zuerst zarte, dann dicker werdende Bindegewebskapsel 
liefert. 

Der Parasit kann wahrscheinlich eine langere Reihe von 
Jahren lebend bleiben. Wenn er abstirbt, legen sich an ihn Riesen- 
zellen, die die Chitinmembranen zur Resorption bringen; die 
Blase schrumpft, der Inhalt verfettet und verkalkt. 

In anderen Fallen, und zwar nur an der Gehirnoberflache 
und besonders bei der Lokalisation der Cysticerken an der Basis, 
entwickeln sich abweichende anatomische Verhaltnisse. Es kommt 
nicht zur Abkapselung, der Parasit zeigt in den Subduralraumen 
eine eigentiimliche, den Raumverhaltnissen sich anpassende 
Wachstumsart, indem er eine abnorme GroBe und Form annimmt, 
die bald buchtig, bald acinos, bald traubig ist — Cysticercus 
racemosus. Die Folge ist eine schwere zellig-fibrose Entziindung 
der weichen Haute. Dabei bestehen eigentiimliche Beziehungen 
zu den Hirnarterien, die zuerst von AsJcanazy beschrieben worden 
sind, durch Anlegung der Cysticerkenmembranen an die Adventitia, 
die sich an der Bildung der Kapsel beteiligt. Die Adventitia zeigt 
Rundzellinfiltration, die Intima ist gewuchert, die Media zeigt 
fibrose Umbildung, so daB eine der gummosen auBerst ahnliche 
Arteriitis obliterans die Folge ist. Eine vollige Abkapselung kommt 
aber nie zustande, die Cysticerken liegen in den Spalten der ver- 
dickten Arachnoidea eingebettet. 

Beim Sitz der Cysticerken in den Ventrikeln endlich zeigen 
sich die Parasiten ebenfalls von einer Bindegewebskapsel um- 
geben oder sie liegen frei, wobei es zu chronischer Ependymitis 
kommt. 

Wahrend die histopathologischen Veranderungen an den 
Cysticerken selbst, die zur Kapselbildung fiihrenden entziindlichen 
Vorgange und die Veranderungen an den weichen Hauten und an 
den GefaBen, letztere besonders bei der basalen Cysticerken- 
meningitis genauer studiert sind, ist in der Literatur von den 
Veranderungen, die das Himgewebe selbst erleidet, meist nur 
nebenher die Rede; nur wenige Autoren widmen ihnen eine etwas 
eingehendere Beachtung. 

Bruns bemerkt, daB beim Sitz der Cysticerken im Gehirn 
die Veranderungen, die das eigentliche Himgewebe in der Um- 
gebung der Blase erleide, sehr verschieden sein konnten. Manch- 
mal sei es normal, wenigstens fiir das bloBe Auge, meist sei es nur 
gelockert, starker vaskularisiert und zum Teil erweicht, mit 
groBeren und kleineren Blutungen durchsetzt, ganz selten eitrig 
infiltriert. SchlieBlich konne es auch derb sklerotisiert sein. Meist 
seien in der Umgebung der Finnen zahlreiche Komchenzellen und 
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wohl auch Corpora amylacea vorhanden. Bei Sitz der Blasen in den 
Himhauten seien diese getriibt und mit den Residuen chronischer 
Entziindung versehen. Aehnlich spricht sich Wollenberg aus. 

Nach Marchand paBt sich die Gehimsubstanz der geringen 
Raumverdrangung ohne besondere Storungen an, doch erwahnt 
auch dieser Autor, daB nicht selten Zerstorungen der Rinden- 
substanz beobachtet wiirden. 

Rosenblath, der einen Fall von basaler Cysticerkenmeningitis 
beschrieb, fand Reduktion der den Kapseln anliegenden Rinde 
und Erweichungsherde in den darunter liegenden Markleisten. 
An vielen Stellen fand er mehr oder weniger ausgepragte zellige 
Infiltration in der Pia und in der Rinde als Ausdruck der diffusen 
basalen Meningitis und kleine auf die begleitende schwere GefaB- 
erkrankung zu beziehende Erweichungsherde in der Gehimsubstanz. 
Ebenso wie in Askanazys Fall zeigte sich in dem seinen Wucherung 
des Ependyms in den Himhohlen, Hydrocephalus internus und 
starke zellige Infiltration in der Umgebung der benachbarten 
Arterien. 

Henneberg, der sich besonders um die Erforschung der patho- 
logischen Anatomic der Gehirncystieerkose verdient gemacht hat, 
auBert sich dahin, daB beim Sitz abgestorbener Parasiten in der 
Pia oder der Himsubstanz das anliegende Gehimgewebe sklero- 
tisiert sei; der dichte Gliafilz sei von kernarmen Bindegewebs- 
fasem durchzogen. Bei der Besprechung eines in die Himsubstanz 
eingebetteten Cysticerkus hebt er hervor, daB die anliegenden 
Windungen zerstort, jedoch nirgends erweicht oder in hoherem 
MaBe sklerosiert seien. Mikroskopisch erschien das Himgewebe nur 
stellenweise etwas locker und mit weiten GefaBen durchsetzt. In 
derUmgebung alterer Blasen, mgt Henneberg an einem anderenOrte, 
findet sich meist eine nur wenige Millimeter breite Zone, in der 
sich infiltrative Entziindung, Erweichung, Atrophie oder Sklerose 
konstatieren laBt. Was die basale Cysticerkenmeningitis betrifft, 
so betont Henneberg, wie schon vorher Askanazy und Rosenblath, 
daB der EntziindungsprozeB an den Hauten und GefaBen dem 
gleiche, den man bei anderweitigen chronischen Entziindungs- 
prozessen, besonders aber bei der syphilitischen Leptomeningitis 
sieht. Als charakteristisch hebt er nur hervor, daB das kleinzellige 
Infiltrat in der Regel nicht oder nur andeutungsweise die Tendenz 
zeige, von den Meningen auf die Himsubstanz iiberzugreifen. Die 
Veranderungen in der Umgebung von Cysticerken an der Kon- 
vexitat zeigen nach ihm im wesentlichen das gleiche Bild, nur in 
weniger hochgradiger Entwicklung. Er selbst fand schwere peri- 
und endarteriitische Veranderungen an den GefaBen der Kon- 
vexitat in der Umgebung eines Cysticerkus. Als bemerkenswert 
bezeichnet es Henneberg, daB man bei basaler Cysticerkenmenin¬ 
gitis stellenweise auch in groBerer Entfemung von den Parasiten, 
wenn auch weniger ausgesprochene, chronisch entziindliche Ver¬ 
anderungen an den Hauten und GefaBen finde. 

Monatflschrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXI. Heft 5. 30 
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Hinsichtlich der Cysticerken im vierten Ventrikel sei nur 
erwahnt, daB verschiedene Autoren (v. Kahlden, Stieda, Henne- 
berg) Wucherungen der ependymaren Glia und Degeneration und 
Atrophie der Nervenfasern unterhalb des Ependyma fanden. Eine 
Erweichung des umliegenden Gehirngewebes bestand nur in einem 
Fall Mennickes. 

In Szybalskis Fall waren an beiden Ganglia Gasseri Cysti- 
cerkusblasen angelagert. In der Substanz der Ganglien fanden sick 
hie und da starkere Anhaufungen von Rundzellen, und die Gan- 
glienzellen zeigten sich deutlich abgeplattet. 

In einer neueren Publikation spricht sich Askanazy iiber die 
pathologisch-anatomischen Wirkungen der Hirncysticerken dahin 
aus, daB sie oft chronische Meningitis, mit Hydrocephalus und 
Ependymitis granularis vergesellschaftet, verursachen. An der 
Hirnoberflache sowohl bei Sitz in den Hauten, als auch im Rinden- 
grau, konnen auBer Erweichungen Verdrangungen, grubige Ver- 
tiefungen und Sklerosen der Hirnrinde allmahlich zur Entwicklung 
kommen. Nissl-Praparate zeigen dann zuweilen den Schwund der 
Ganglienzellen in den betreffenden Rindenzonen in sehr anschau- 
licher Weise. 

Aus den letzten Jahren liegen einige ausfuhrlichere Ver- 
offentlichungen iiber die histologischen Veranderungen bei Hirn¬ 
cysticerken vor. 

Der erste Fall Schobs betraf einen Cysticercus racemosus der 
Himbasis mit Meningitis und einer meningitischen Schwarte mit 
eingelagerten Cysticerkusblasen beiderseits iiber dem Stirnhirn. An 
dem Gehimgewebe unterhalb der Schwarte fanden sich nur wenig 
Veranderungen. Die GefaBe zeigten sich maBig infiltriert, die 
Randglia etwas verdickt. Eindeutige Nervenzellverandeningen 
(Toluidinblaufarbung) waren nicht festzustellen. Im zweiten Fall 
bestand eine ausgedehnte basale chronische Cysticerkenmeningitis. 
Von besonderem Interesse ist der Befund des Hirngewebes in der 
linken Fossa Sylvii, in der ein Cysticerkus saB. Hier war die Grenze 
zwischen Pia und Gehimsubstanz vollig verwischt. Gliagewebe 
und Granulationsgewebe wucherten durcheinander. Auf die dabei 
entstehenden eigentiimlichen Bilder komme ich weiter unten zu- 
riick. In der anstoBenden Rindenschicht fand Schob Riesenglia- 
zellen mit massigen Fortsatzen, mit Lymphozyten, Komchenzellen 
und Plasmazellen stark infiltrierte GefaBe und Degenerations- 
formen von Ganglienzellen (Sklerosen u. a.) in der Umgebung. 

Die Arbeit Kochers bezieht sich ebenfalls auf einen Fall von 
basaler Cysticerkenmeningitis. Durch Ausdehnung der Cysti- 
cerkenblasen war es zu einer enormen Verdrangung der Him- 
substanz gekommen. Nirgends aber war die Gehimsubstanz durch- 
brochen, worauf die iiberall den Blasen anliegende Rindenneuro- 
glia hinwies. Auch Kocher fand die von Schob beschriebene eigen- 
tiimliche Durcheinanderwucherung der auBeren Bindegewebs- 
fasern der Kapsel und der Neuroglia; im iibrigen zeigte das Ge- 
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hirngewebe nur eine ganz geringfiigige Alteration der Markscheiden. 
Die Ganglienzellen zeigten keine Besonderheiten. 

Aus den vorstehend zitierten Angaben aus der Literatur ergibt 
8ich, wie wenig einheitlich die Veranderungen des Hirngewebes in 
der Umgebung der Cysticerken sind. Es kann dies nicht Wunder 
nehmen, da die Himsubstanz durch die Cysticerken bald nur ver- 
drangt, bald durch einwucherndes Granulations- und Binde- 
gewebe zur Atrophie gebracht wird, bald durch die Veranderungen 
an den GefaBen, insbesondere die obliterierende Arteriitis, Er- 
weichungen erleidet. An genaueren Untersuchungen iiber diese 
Veranderungen, sowohl die der funktionstragenden Nerven- 
elemente, als auch die der Glia und der GefaBe, ist noch Mangel, 
die Abbauvorgange in dem geschadigten Gehirngewebe sind noch 
nicht untersucht. Noch viel weniger ist die Frage, ob und welche 
Veranderungen das Hirngewebe in der weiteren Umgebung erleidet, 
erledigt. Vor allem aber drangt sich folgender Gedankengang auf. 
Schon makroskopische Befunde, eine gelegentlich festgestellte 
verbreitete Triibung der weichen Hirnhaute auch in cysticerkus- 
freien Gegenden ( Kocher, Schob , Rauteriberg u. A.) und die bei 
basaler Cysticerkenmeningitis regelmaBige Ependymgranulation 
in den Ventrikeln weisen darauf hin, daB bei Anwesenheit zahl- 
reicher Cysticerken weit iiber den Sitz der Cysticerken hinaus ver¬ 
breitete entzundliche Vorgdnge an den weichen Hauten sich abspielen. 
Dem entsprechen mikroskopische Befunde Hennebergs, Kochers 
und Schobs . DaB das hier liegende Hirngewebe Veranderungen 
erleidet, ist a priori sehr wahrscheinlich, aber bekannt ist bisher 
dariiber nichts, da entsprechende Untersuchungen fehlen. Wir 
wissen endlich aus klinischen Schilderungen, daB psychische 
Storungen in Fallen schwerer Gehirncysticerkose regelmaBig sind. 
Es sind Zustandsbilder, die nichts Charakteristisches bieten und 
auch bei anderen organischen Gehimkrankheiten vorkommen 
(Henneberg). DaB dabei diffuse Veranderungen an den nervosen 
Elementen der Himrinde sich abspielen, ist zum mindesten nicht 
unwahrscheinlich. Vor allem diirfen bei denjenigen psychotischen 
Zustanden, die das Bild der Demenz bieten, solche Veranderungen 
erwartet werden. 

Alle diese Erwagungen lieBen mir die Aufgabe lohnend er- 
scheinen, bei 2 Fallen von Gehirncysticerkose von sehr chronischem 
Verlauf , in denen eine erhebliche Demenz bestand , die feineren histo- 
pathologisdhen Vorgange im Gehirngewebe in der Umgebung von 
Cysticerken und in entfemteren Himgebieten zu untersuchen. 

Den ersten Fall verdanke ich der Giite der Herren Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Tuczek in Marburg und Direktor Dr. Schiirmann 
in Haina. Beiden Herren bin ich fur ihr freundliches Entgegen- 
kommen zu groBtem Dank verpflichtet. 

A. K., Bauemsohn, aufgenommen 1. IX. 1895 in der Irrenheilanstalt 
in Marburg, 24 Jahre alt. 

Anamne8e: Eltern tot. Ueber erbliche Belastnng ist nichts bekannt. 
Patient lemte zur rechten Zeit gehen und sprechen. Im 12. Lebensjahre 
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rotor ,A»^(!hl4>g ; aft Br«^. und Rfekt^ni, an dem &uch V&ter uud 
lit ten * «fer Zeit fctt Sfeit Pi*t, war iromer guturitoig* aber 

wern^ . ®r muSto de&hfclb tdabr lawger die Dorfsohute besitisfoeu. 

Er jebte' mitaiau ver heirat efce wch subr ;&$&/■•• I2in Kind #t&rh an Krampfeu. 
Salt dew Leberl^jahre .^p||ep«ie» Die’Arif&lle begarmea d&i«it. daft Pat; 
ein Zittom dor Zimgc bemerkie^ fi&nn fcmten fclon&ojxe imd tomjwshe Km««pb 
beweg ungen m flsn Arnjeti aid. Die Faust wird d&boi der Daumept 

eingwhlagen. in Qtptfm .table mehrere Anfailevdfo besondera ajiftmtai, 
weirn .er Schnftpe g&truak^n hatte. Beit V t dahi' allm&hlU'ha Ahmhnm der 
Sehkraft jfechten- AutroB. Seit Juli lt$5heftjge KopfecWnerzoa m 
Sc/heifcelgeg*mi und Hmterkopfl 

.D;i : Vl.|I\ in die Ax^nldinik in Gtittinyen, Bftfund: 

reeiite PiipiiJe .rnitt<4w^; v ;%«g& 'Lkfett’eiaktiM^,-.. pyi e 
hipk# Pupiils: gut* Lichtreaktbm;\md Konv< r - 
grund^ PapUten odewatbs g^^c}iv/ent; Gremv^t v«rvv<i*ciher^ fetin** ddo- 
mates durchtriiakt. Ven^ti sejbir gefullt und graehl^li^eit, Arwien diinu. 
VinterR. Hiindbewc'guwgt*n m i ^ m, E. fast *7** ]Vmk» etvras Strabinjuus. 
Dqppelbiider nicht x^bWLsbar, Spracbcj. lasigsam, schleppend. Pat. 
m&ebt binmx &\uiip$m imd f ^hlMvi^n Iftniiruefc, $. ViXt/lM^b eritlaseen.' 
Affl 2/. V3JL 1895 saatw f-]iileptisebe Ani&lfeufM’bconAnder. Beitdi*:tn ganz teG* 
uaWxv^bs;. imsmmges Zeiig durchemamier, iyi^ die Zahno aufein- 

*»d»r i; \bn$to ggfW&eTfc* vr&r&aii.. .. 'Dot widde unftiobef* m Pat. 

wivd^bolt kbiftivr^tu und audit and*?’ .&U*m surf dam Stxibl rivtm kotrnte. 
Na^hte gar jurhf* war umiiWg* Woht \m Bette &u hasten. Er salt 

Mumry, Fi*ahse t -wcdltiu der.’ Stube ackem. In. di>n letzten 

Tagt<ni er »ehr hiaiailig, s&urfcte hm r wunn m<m iim nicht Weft. 

L IX. 1895v '.' Aufwfyn&bef#tut; Ma4vt c-mea sehr hslfloe^n, yvUi& 
apatfmeMti”. mrmrrUsfL Kindruek. l&z gibt iwa cfa0 er an Epilepme leide. 
Aft die Ereigtu^e det Jetaten Tage kftiUi er ^ieh nwr dtmkel erkmertv. Er fotgt 
boreifcwUig; zur Abfiedung. * . . > 

BeUr bieieheSr elendes. Aua^eheia. Lipjierv lekbt ^y&aciisch. Btiek 
und.t t^ad ausdruefcslud;, Sebadei vop ki^bt bydrc*eep}ialisebem Baa. Per- 
ku^iion. def?» Sehadeb nirgetui^ h*mnd<x* ^dimerseliaft. P\jpillei) auffevUend 
welt, •rcagiftrim. prompt awl LieJbt and Akkxmmick^ AugertbekettUftgesn 
frei. Bei groter Priifung keine we^entiiehe Em^hrHak^mg Am O^icjOLi^ 
folds* Kkine £mg& bfan^ dexitUcbe 

5f.rtrb«rt» *,f:kd ge'mb hervnrgestreok t PaK4ltvi*f;ohnen^e(U>>:e<; nomitd, Cflxwa 
die iibn^vn' BehnetP m£ Hft.iitr»>fk<xe : oWije. we6oft>Hche Stiiruit- 

xen. nor >><^i-iehrua Pat* HebraerxludUtl^u.xe aUbexO. St'afferTrerfXor marumm. 
AUe ^w?jg!?ftg0l- .vrerdan Uug&*rn. nnd '<$&*& $nt‘ ■jftaxk ftieJir- . 

t^Jigor AtxfforderaJig, hmifip imgewhirikt umiJefCibH: Romberg ^mgecbnnet. 
SpraoJhe abec xxhpi* St<>nmg;cn. >Aii 

den Lungen tmd am Herrin kein patbologisebor BetotdL TJrin fror* vor* 
Zueker andPat, mavdit ^imut i^ibr bettontirieuen Eiadru( f k f gxbt r*fj| 
dieJ^ttl:4e^:tt»li^Pr^eR keVpe Aatwort . LT^krtxr Ori and Z©it kt tit? nicht^onebtiert* 
Diagaoso: ' JkpjlrpliwM& \\-- V*,,' : 

3, fX,-48?n, Bi^her rubig. Ei' rutr wonig; ^ibt ;oft reofat v^ 

wirrUi t ft,* >'*■ •'• - • •' ‘ V- - >• *‘. - •- < ‘ •; >. j : 

A IX 1$?5. jB|#rio|’it vjol vor ^ich bm Kwafcw 

anredatv iiitVt. wi. 

AC^uFidiikpiaht tingedafi tvir 
»m Jaht 7 { It’b^n. tUnubr. m Obiriagv*u m 3ain. Haufig gebi or atis dem 
Bott xtrvd 4tehr ftieli iiag<ff.bcK o.U^v Beiteti uia, 

Jn dun ieiwn T>mx’n lek , ht > 't'en.tirrtes Benebit^B. Er gebt 
zu'vcnJoa an die Betten <k*r KrmdWb k*eht cUeseu Htarr Ws Geeicbt. 

biMt sie anch bftejnsr an, xiran^i bisMeilen ziehilidx leHxaft fort. 

20. IX. kJarer. Uri^titi iodeno>. iaiebt mxbarea W as«n. Bislxer 

and epifoptibche Anililh* aieht ttiiigetreten, 

23. IX* Wo liter t fn Xvmlliausen. 'tveii.dxo hier. *0 grab sirul. 

hlet ^ •. \Ve’gen • nveinef. Aug^b*' Margen '^iB- ifeh naeh Q> 
(«eb\Hr abr^i?<en 
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Welches Jahr haben wir jetzt ? 1886, nein 1885. 

6X8? 36, nein 48. 

Ein Glas Bier kostet 15 Pfg. .Wieviel kosten 3 ? 36 Pfg. 

Name des Kaisers ? August oder so ahnlich. 

Religionsbekenntnis ? Reformiert. 

Welcher Unterschied von der katholischen Religion ? Die Katholiken 
haben noch so einige Redensarten, die sie machen beim Abendmahl, und 
dieses und jenes. 

Haben die Reformierten einen Papst ? Nein. 

Wo wohnt der Papst ? In Rom. 

Patient hat nach Angabe eines Warters vor einigen Tagen geaufiert, 
er wolle in Marburg an der Universitat Pastor studieren“ und das Gym¬ 
nasium besuchen. Heute erklart Pat., er habe nur Scherz gemacht. 

4. X. Unverandert. Gerat infolge seiner Kurzsichtigkeit (!) und seines 
schwachsinnig-lappischen Benehroens haufig mit anderen Kranken in Streit. 
Hat sich korperhch recht erholt. Schwachsinnig-euphorisches Wesen. 

15. IX. 1895. Nach Haina transferiert. 

Aus der Hainaer Krankengeschichte. 

15. XI. 1895. Befriedigender Emahrungszustand. Gang und Haltung 
normal. Pupillen sehr weit, beiderseits gleich, von sehr wenig ausgiebiger 
Reaktion auf Lichteinfall und Akkommodation. Sehscharfehochgradig herab- 
gesetzt erkennt mit Miihe die vorgehaltenen Finger. Sehscharfe rechts 
gleich Null. Korrektur durch Glaser nicht zu erreichen. Zunge gerade, ohne 
Zittem vorgestreokt. Sprache nicht gestort. Links geringe Ptosis. Keine 
motorischen und Sensibilitatsstorungen. Patellarreflexe beiderseits sehr 
lebhaft. Pat. ist ruhiger Stimmimg, gibt prompte Antworten, insbesondere 
nennt er Namen, Heimat, Geburtstag und Jahr, Alter, das laufende Datum 
richtig. Gibt an, 13 Wochen in der Marburger Anstait gewesen zu sein. Er 
habe 4 Geschwister, die El tern seien tot, aber er weiB nicht mehr, woran sie 
8tarbon. Hauptstadt von Deutschland ? Berlin. Andere Hauptstadte kennt 
er nicht. GroBer FluB in Deutschland ? —. 12X10T120 nach langem Be- 
sinnen. 15 X 2 ? == 30. 15 X 3 ? = 55. 8 X 8 ? = 59. 

1896. Hat bisher 2 epileptische Anfalle gehabt. Dieselben bestanden 
in Jclonischen und tonischen Krdmpfen des ganzen Korpers (ohne Schrei) und 
dauerten ca. 10 Minuten. Nach denselben trat groBe Schwache auf. Pat. 
klagt liber zeitweise auftretenden Schwindel. 

Weitere Notizen finden sich erst von 1909 ab: Hatte Ende Juni 
3 nachtliche Anfalle, die von einem 2 Tage anhaltenden Dammerzustand 
gefolgt waren. Pat. irrte viel umher, urinierte auf den FuBboden, fand sein 
Bett nicht. Der Gesichtsausdruck war stier, benommen. Wenn er sich nicht 
zuriickgesetzt fiihlt, lenksam und ruhig. Geht regelmaBig zur AuBenarbeit. 
1st fleiBig. 

6. VH. 1909. Epileptischer Anfall. 

19. IX. 1909. Klagt iiber Miidigkeit, Kopfschmerzen, Zittem der 
Glieder. Sieht blafigelb aus, hochgradige Anamie der Haut und Schleim- 
haute. Hamoglobin 40 pCt. Behandlung: Bettruhe. Eisen. 

11. I. 1910. Erhebliche subjektive und objektive Besserung. Geht 
wieder zur Arbeit, hat selbst dringend darum gebeten, ist freimdhch und 
vertraglich. Auffallig gehemmt, es dauert immer einige Minuten, bis er die 
Antwort auf die Frage findet. 

30. I. 1, 7. II. 1, 12. II. 2, 13. II. 2 epileptische Anfalle. 

15. II. 2 epileptische schwere Anfalle, im Zeitraum von 1 St unde auf- 
einanderfolgend. Im AnschluB an den zweiten war Pat. ganz verwirrt, lief 
im Zimmer umher mit weit aufgerissenen Augen vor sich hin starrend, ruck- 
weise stohnend. 

19. II. 1910. Noch immer liochgradig verwirrt, spricht viel. ,,Es 
spukt oben, es regnet von der Decke, es geht schlecht.“ Lauft planlos umher, 
liegt dann wieder stundenlang benommen da. verkennt seine Umgebung, Kot 
und Urin laBt er unter sich. 
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•Ji Li iHU». Tiofet'«.i)-|'Kjr6hi»r >Ahi*U. 

••25. JI; Efw&eht foorgeua* N* .-&*>T Visite, reiht. sieh y<fC- 

iwundei't die Augw: .,Was ist’frior fe*>, ^;iV bin ich hergtfkornrnon ./®5&&st 
jede Erum^rnng an den l)AM*n*r«to^«i. 

27. II. 11)10. 1st g»nx kW. will aufstebeii unci arboiten. 

7. Ill, Geht wigdfor nvit zuv Arbeit. hi (ft mit in fieiSigor. ruhiger W^i^. 
Jlin and wiedor bestfhniden* klefeie W&nscjbe m Bezug »tif das Esaba •>, 

11. IV 1910: 1st von tier A rjfieit z n r uckgebiieben. fet-eiwas imgtttltokv 
kietift iiber Kriebein in der Imken Hand* Objektiv iet mebta nacbzuw&i&m. 

15. IV. Fragt taglioh den Ar/t. oh dAs atwh nichts Bdiiimron* &&u 
A-:*:••=:-'■; Jet-si jueke auch din reehte Hand. 

21. IV. 1910. EpileptiseJhcrAnfaU; 26. IV . ehiAnfnU. 28. I\k xwei Atdalio. 

29. IV. 1910. 2*vvei npdeptm’hn AnffUle. cWmuh ganz \eru*irrt. 

20. VIH. 1910.AEplieptif<i;hef Arilall. 

9. IX. 1910, Hochgradigt? AniiTmo. (xosieh t und FUite od©m»fcite* goring* 
BiweiStlubung im Orin. Script negatives Befuiid an den inxxxtQn Organon, 
isfc recht bpnommen im& 

(9, IX, Im .Ebttiif^suvndteilt?., 

22. IX. Oedejne irortbnstebjtmd, Hamoglobinurie Ve^h^imcLetu 
Mtkj'OfctkopiHtth; stark© Reduktion &*r re ten Rlutkifeperehen in Zfth\ und 
Fftrbstoffgeh&lt, sehr starve Poikilocytmc , 

1. XII; 1910. Untor don Zeiehen der Harzlain>iung Tent* 

2. XI I. tfi Stutiden p. m. SeJction. TJobeml! leiehlo Oedeiua Dura 

&retleiiW<M«e nut -dam so hr verdiokten, byperostotiscb^ii SehMoldacfa. ebeaso 
an zahlreich^ci Stedbn rriit den wiehen jBjmh^xtop imd dor ^irhrincfo rer- 
waehaotiv SO ftp v©rschIedenoii tft&ljeb P/wtik^feheii der Himrind© etw* 
hi ErbsohgrbO© }x>im Abziohrm heraasgemsen warden. pUym S t&Ilem «Bt- 
^pre.chon an dor pirn* $iter\don erh^hgrpiJen derbeu i^xmtehm (SypJfe- 
Ibtnon fiho im Ifereihh. dens vordaren 

Dritteis dev Fajx. nn 4er dnrvalen Knuto and im:.Berwick der eratea St im- 
wmdimgon. 

Sohr ^tHrltns Bimgcuindoru, H^n: '©t'W«4/;v^i;gi^8.ert^ Kiappen ohim 

Bosundorteiton, kfiinn der grtvOen Herzmusk umtur hrautv. 

scfelalf. Or mne 4<*r Milz atark v^rgrollert; 

Das mir na^h HeTausnahmo^die fe 
AlUuhol gelegfc ivurden, in Fonnailii in tofo ubetaarxdnj /.tehim. hot ny» h> 
sWhondon weiter<‘ii Bebmd? Ht wft 10 KnOtohen. die last fm der Oura siUeti, 
jsjhd. beim Abaiehen d«r«eltwni n der in dvsr .«i«& eing^fadkte t . 

beraxisgemBen. Au0er<k*m «ton in 4m* teti dle^lbo bindurolA- 
deri F*ire.hea mwt h\ ’diesoibo vor- 

wolb€)nd.tmd.^4m.Utirchsehti©I<I^ wwrd^n'd. ^!)6ra»olebe 'Rn6t«bi^», 

8ie dm*. < dor ieraiw :rmd zyrsiiisn Sumvlndtnig 

beklers>/;it^ vind dor Z^ntrffcjxv''indiingoiV lwfavm\U :mhr* thyr. uin. 

Oit li^gan Me- zn z$hi bis drei m dw? ©ing.i’preOt. Ihr© GrdBe aehwankt 

*yrmhm dec and Aid d^m Ibircli- 

2 f?ig»m Me vine giitoo, derbe^ fibrose , i—3k‘itmV dicksa }>©npherc Zone. 
d«s .Ipmere: i»t . «chiutit-2.igweii3 gofarbt. v<m brocklig- 

^ndig'kmmeiigior Ibr^ Forui i«t V'ieUftob .kiigietlrocid.' iij don 

■•Fd^lbisu i»ngiidb,. oft. .mtb kolMgen AtiMpvfem; die/4^d^n;Wmdtmp^n aiv 
Ifygtfti, veraoibt*iT.. lUm ffeBftnvt^abi l)etrigt tftwft 4(k ;&a<sk in- den Streifeu- 
h%eln. dou JLiii^nkomen Had fen Mmk der iZemi&fi hArnri sknd eonzeln© zu 
uefeetj; iru #wp, ?•* *t*n. ^ftfea^ibatbri^ «ng : • An der 

Bn><is vVnd aur 4; it> zwoi fcAtofe ^chliiieni^ppeo vorh^nden. Die Verdrikol 
aind auaBigeweitert, im drittemuid vierten Ventrikoi ist d^ Epeudym fen*# 

.' XHe^ : ; ' 

Vordiekt, «W in ver^ebieden hohv : -m On^I©.. an dor be^oncl^ 

in der t4^end de r FieKnrft Loiigitndinftlis woit starker aJs. aii r: doi?’':B^ab>' - IbV 
fe^lon ;’-Aiterieri ileckw^ifie graue bfejsdiub^ dx& AtUtrim 

foBstvo> Svlvii. 1 ids bmre^i xnigt koine Verengetung. ■' $}iasjHoi>e'?. 
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Mikroskopischer Befund. 

Beschretbung der Cysticerken und ihrer Kapsel. Veranderungen der 
weichen Haute und der Dura. 

Gieson-, Toluidinblau- uud Thioninpraparate. 

All© untersuchten Cysticerken der Hirrrinde scheinen, wie an Serien- 
schnitten ersichtlich ist, von der Gehimoberflache auszugehen. Man sieht 
sie einerseits in der Leptomeninx, besonders im Subduralraum und Sub- 
arachnoidealraum sitzen, durch Bindegewebsziige mit der Umgebung ver- 
wachsen. Dura, Pia und Cysticerken sind oft miteinander vollig verlotet. 
Andererseit8 kann man verfolgen, wie sie sich zwischen den Furchen er- 
strecken und das Himgewebe, Rinde wie Mark bis in mehr oder minder 
groBe Tiefe reichend verdrangen und zusammenpressen. Die in der Him- 
rinde sitzenden Cysticerken hangen. wie sich vielfach nachweisen laBt, durch 
einen bindegewebigen Hals mit der Leptomeninx (Fig. 1) und der ihr oft ange- 
loteten D ura zusammen. Ni cht selten liegen auch einige Cysticerken zusammen. 
Die meisten sind rundlich, manche aber zeigen Ausbuchtungen, zapfenartige 
Auslaufer und Einschniirungen, so daB eine buchtige oder lappige Form vor- 
handen ist. Alle sind von einer machtigen 1—3 mm dicken Kapsel umgeben 
(Fig. 1 u. 2). Der von dieser Kapsel umschlossene Inhalt laBt verschiedene 
Bestandteile erkennen. Einmal findet sich eine homogeno, im Gieson-Praparat 
orange bis orangerot gefarbte Masse. Sie liegt meist im Zentrum. bisweilen 
aber auch der Peripherie nahe, ist oft ganz scharf abgegrenzt und hat eine bald 
mehr plumpe, bald eine mehr langlich ausgezogene Gestalt. Bisweilen zeigt 
sie einen unregelmaBig gewundenen Verlauf mit Verdickungen und Ver- 
diinnungen. Bei starkerer VergroBerung erkennt man zuweilen eine Zusam- 
mensetzung der Masse aus orange gefarbten Komchen. Hie imd da sind an 
ihrem Rande sehr feine, doppelte schwarze Linien oder verwaschene band- 
artige helle Streifen sichtbar. Vereinzelt liegen dem Rande Riesenzellen 
vom Typus der Fremdkorper-Riesenzellen an. Nicht immer ist die Masse 
scharf begrenzt. Sie verhert sich gelegentlich mit unregelmafiigen Aus- 
lauiem in die umgebende anders gefarbte Masse. Diese ist schwach-violett- 
orange gefarbt, von feinkomig-kriimeliger Beschaffenheit. Man erkennt in 
ihr besonders in Toluidinblaupraparaten gut sichtbare Massen von zu- 
8ammengebackenen, schattenhaften. kernlosen, rundlichen Zellen, solche 
Zellen mit geschrumpften Kernen. Zerfallsprodukte in Gestalt von unregel- 
maCig geformten Brockelchen und Kiiimeln, und fadige Bestandteile. Ge¬ 
legentlich lassen sich auch geiappt-kemige Leukozyten erkennen. AuBer- 
dem liegen kleinere und groflere runde, mit Hamatoxylin blauschwarz ge¬ 
farbte, zum Teil deutlich konzentrische Schichtung zeigende Konkremente 
dazwischen. An anderen Praparaten sieht man keine solchen Anhaufungen 
von untergegangenen und ausgelaugten Zellen in der peripherischen Masse, 
sie enthalt lediglich die erwahnten Konkremente. Diese Masse zeigt ebenso 
wie die erst erwahnte orangegefarbte zahlreiche Spiiinge und Risse. Da, 
wo sie auf die Kapsel iibergeht, finden sich Lymphozyten, epitheloide Zellen, 
einzelne Riesenzellen mit zahlreichen epithelioiden Kernen und Komchen- 
zellen. Der Uebergang zur Kapsel ist hier ein allmahlicher, indem zell- 
reiches diinnfaseriges Bindegewebe von der Innenwand der Kapsel eindringt. 
An anderen Stellen aber ist die Absetzung des kemarmen leuchtend rot 
gefarbten Kapselbindegewebes gegeniiber der genannten Masse eine sehr 
scharf e. 

An anderen (nicht chromierten) Giesonpraparaten zeigt der Inhalt der 
Kapsel noch groBere Gestalt- und Farbenverschiedenheiten. Die orange 
gefarbten Partien weisen einen deutlich bandartigen Verlauf ohne Struktur- 
zeichnung auf. Zum Teil zeigen sie auch verwaschene violette Farbentone. 
Innerhalb dieser Partien liegen helle Kugeln, der Rand der Bander ist hier 
schwefelgelb gefarbt imd mit lappigen Einkerbungen versehen. Andere 
unregelmaBig gestaltete Partien sind tief violett gefarbt. Ihre Masse ist 
derartig dicht, daB von Einzelelementen nichts zu sehen ist, nur undeutlich 
erkennt man hie und da helle Kugeln. Haufig geht diese tief dunkle in eine 
hellviolette homogene Mebsse iibOT, in der zahlreiche helle Kugeln liegen. 
Der Zwischenraum zwischen dem gesamten Inhalt und der Kapselwand 
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ist ausgefiillt von der oben beschriebenen Masse von zusammengebackenen 
und schattenhaften Rundzellen. Riesenzellen fehlen vollig. 

Die Kapseln zeigen vielfach Vorspriinge ins Innere und Ausbuchtungen 
nach auBen, den Fatten der Bander entsprechend. Die Abschniirungen 
sind oft so hochgradig. daC man glaubt, 2 Parasiten vor sich zu haben. Die 
Dioke der Kapsel ist auch bei einem und demselben Parasiten verschieden. 
Die Hauptmasse der Kapseln ist dargestellt durch ein dichtes. derbfaseriges, 
kemarmes Bindegewebe, welches imGieson-Praparat nicht selten ein hyalines 
Aussehen zeigt. Nach innen ist es, wie erwahnt, oft scharfrandig gegen den 
Cysticerkus abgesetzt (Fig 2). Sehr haufig aber wird der Uebergang von dem 
kemarmen Bindegewebe zu dem Inhalt der Kapseln dargestellt durch ein 
lockeres zellreiches Bindegewebe. welches neben Spindelzellen runde und 
epithelioide Zellen, mitunter auch RiesenzeUen mit zahlreichen Kemen enthalt. 
Im Toluidinblaupraparat treten hier haufig Plasmazellen hervor. Ebenso 
linden sich in der kemarmen Hauptmasse hie und da Anhaufungen von 
Rundzellen, epithelioiden Zellen und Spindelzellen (Fibroblasten), ge- 
legentlich auch Riesenzellen. Auch hier zeigt das Toluidinblaupraparat 
sehr zahlreiche Plasmazellen neben lymphozytaren Elementen. Die auBerste 
Schicht der Kapsel ist im allgemeinen auch die zellreichste, und dieser 
Zellreichtum tritt besonders im Toluidinblaupraparat gegeniiber der kem¬ 
armen mittleren Schicht deutlich hervor (Fig. 4). Das Bindegewebe ist zart 
und sparlich, zwischen den Fasem liegen dichte Zellanhaufungen. Die Ge- 
faBe dieser auBeren Schicht sind zahireich und von Infiltraten umgeben. 
Aber es bestehen doch Unterschiede in der Reichhaltigkeit dieser Schicht 
an Zellen. Man findet Stellen mit sehr ausgedehnter und dichter klein- 
zelliger Infiltration, an anderen iiberwiegen Ziige von Fibroblasten und 
jungem Bindegewebe (Fig. 5). Ja es kommt vor, dafi auch fertiges. kem¬ 
armes Bindegewebe den AbschluB der Kapsel nach auBen bildet (Fig. 2). 

Untersucht man die zellreichen Stellen im Toluidinblaupraparat, so 
erkennt man, daB Plasmazellen auBerordentlich haufig sind. Meist tiber- 
wiegen sie gegeniiber den Lymphozyten, an manchen Stellen sind sie die 
allemigen Elemente der Zellziige und Zellhaufen. abgesehen von den Fibro¬ 
blasten. Vereinzelt finden sich Mastzellen unter den Plasmazellen. Mit 
blau gefarbten uud gelben Komchen gefiillte, gerundete Zellen (Komchen- 
zellen) liegen zwischen den Proliferationszellen nicht selten. Die Plasma¬ 
zellen zeigen meist gut die eigentiimliche brockenartige Farbung des Leibs, 
den hellen Hof um den Kem und den Reichtum des Kerns an Chromatin- 
komchen, die meist die bekannte Radform aufweisen. Der Kem liegt oft 
exzentrisch. Mehrkemige Formen sind nicht selten. Die Form des Zelleibs 
ist sehr variabel. Neben groBen gelappten Formen sind groBe und kleinere, 
runde, polygonale und spindelformige Elemente sichtbar. Die letzteren 
liegen besonders zwischen den Bindegewebsfasem, wie durch auBeren Druck 
in diese Gestalt gebracht. Der Kem dieser Formen ist meist wenig 
charakteristisch. Manche solcher spindligen Elemente sind wohl nicht 
als Plasmazellen mehr aufzufassen (s. unten). Viele Plasmazellen zeigen 
unter Verlust der eigentiimlich brockenartigen Struktur ihres Zelleibs ein 
feines Gitterwerk. In anderen sieht man griinliche, glanzende Kiigelchen 
auftreten, die den Zelleib oft ganz und gar ausfullen. 

Da, wo die Cysticerken in den weichen Hauten eingebettet liegen. ist es 
zu einer mehr oder weniger lebhaften Infiltration der subarachnoidealen 
Maschen mit Lymphozyten und Plasmazellen, neben denen sich zahlreiche 
Komchenzellen finden, und zur Bildung eines zellreichen, bald maschigen, 
bald dichteren Bindegewebes (Fig. 1). in dem auch Riesenzellen hie und da 
vertreten sind, gekommen. Auch die Dura nimmt oft teil an der Entziindung, 
indem sich in ihr Herde kleinzelliger Infiltration imd fibroblastenreiche 
Ziige jungen Bindegewebes zeigen. Manche Praparate lassen noch die 
Grenze zwischen Kapsel, Pia und Dura gut erkennen. Manche aber zeigen 
eine Verschmelzung der Kapsel und der Dura, unter Aufgehen der Lepto- 
meninx in dem neugebildeten derben, schwartigen Bindegewebe. Die Ge- 
fafle des neugebildeten Gewebes sind dickwandig, besonders die Intima ist 
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stark gewuchert, bald zellreicher, bald mehr bindegewebig. Die Media ist 
bindegewebig verdickt, die Adventitia zeigt Zellwucherung und binde¬ 
gewebige ' Verdickung. Viele GefaCe zeigen eine erhebliche Verengerung 
aes Lumens. Manche sind ganz und gar obliteriert, kemarm und fibros 
umgewandelt, andere obliterierte sind vollig kemlos und sehen hyalin aus. 
Auch in weiterer Entfemung sind die subarachnoidealen Maschen infiltriert, 
Pia, Arachnoidea wie Dura zeigen Verstarkung durch Ziige von Fibro- 
blasten und fertiges Bindegewebe (Leptomeningitis fibrosa). Die Binde- 
gewebsfasem sind oft mit Kalkkomchen besetzt. In der Nahe des Parasiten 
sind diese Veranderungen stets starker, sie nehmen ab mit der Entfernung 
von demselben. Sie finden sich aber uber der ganzen Konvexitat des Gehirns 
an der Pia und Arachnoidea (Fig. 6), allerdings an Intensitat entsprechend 
der Nahe von Parasiten auBerordentlich verschieden. Bald herrscht mehr 
Infiltration vor, bald die Bindegewebsneubildung. Im Gebiete des hinteren 
Drittels der Konvexitat sind die Veranderungen im allgemeinen weit gering- 
fiigiger, aber auch am Occipitalpol und am Kleinhim werden sie nicht ver- 
miBt, sie fehlen auch nicht an der Basis und der Medulla oblongata, wenn 
sie auch hier sehr geringfiigig sind. In den Sylvischen Furchen beiderseits 
findet sich eine besonders machtige Infiltration und bindegewebige Um- 
wandlung der Leptomeninx. Die Arterien, speziell die Arteriae fossae Sylvii 
zeigen Infiltration und bindegewebige Verdickungen der Adventitia, an den 
dbrigen Schichten aber nichts Abweichendes. 

Spezielles VerhaUen der Cysticerken dem Himgexvebe gegenuber (Tolu- 
idinblaupraparate). Wie oben bemerkt, gelang es bei einer Anzahl der 
untersuchten Cysticerken durch Serienschnitte den Nachweis zu liefem, 
d&S ihr Ausgangspunkt die Maschen der Leptomeninx sind und daB sie 
sich die Furchen entlang in das Himgewebe eindrangen (Fig. 1). Die Him- 
rinde der Windungen. zwischen denen die Cysticerken liegen, zeig- im Gieson- 
Praparat eine Vermehrung der faserigen Randglia und eine Proliferation 
der zelligen Gliaelemente. Bald liegt das oben beschriebene veranderte. zellig 
infiltrierte oder bindegewebig verdickte Pialgewebe der Hirnrinde nur auf, 
ohne auf dieselbe uberzugehen, bald zeigt sich ein anderes Verhalten. Von 
dem neu-gebildeten pialen Bindegewebe gehen Fibroblastenziige und Binde- 
gewebsfasem auf die Randglia liber, mit derselben verwachsend, und 
zwischen diesen Bindegewebsziigen wuchert die Glia zottenformig iiber das 
Niveau der Rinde heraus. Es kommt dabei vielfach zu der eigentiimlichen 
Erscheinung, daB die Bindegewebsziige Partien der Glia umgreifen und 
abschniiren, so daB dieselben als Inseln mitten im Bindegewebe liegen (Fig. 3). 
Die Zellschichten sehen im ganzen an solchen Stellen noch gut erhalten aus. 
Man vermiBt grobere Schichtungsstorung, ein deutlicher Zellausfall laBt 
sich nicht immer erkennen. Die GefaBe zeigen nur leichte Verdickung der 
Wandzellen; nicht selten liegen Mastzellen der Adventitia an. Die Gang lien- 
zellen zeigen aber vielfach Veranderungen. Die groBeren und viele kleinere 
Pyramiden zeigen in ausgedehntem MaBe meist an der Basis lokalisierte 
Anh auf ungen von feinkomigem, gelbem Pigment. Die Zellen sind auf- 
geblaht, der Kem ist an den Rand geriickt, in der Umgebung des Pigmentes 
sind die Nissl-Schollen in Komchen zerfallen, die Fortsatze sind abgeblaBt. 
Andere Zellen sind geschrumpft, der Kem ist dunkel, der Zelleib gleich- 
maBig dunkel gefarbt, die Fortsatze sind deutlich, verschmachtigt, oft ge- 
schlangelt. Nicht selten liegen Waben im Zelleib. die einen Teil desselben 
einnehmen. Hauf igsind Zellen. die ein wenig geschwollen erscheinen, auf gehellt 
sind, nur noch Komchen farbbarer Substanz zeigen und von Cinem Netz- 
oder Wabenwerk eingenommen sind, wahrend der Kem homogen und 
dunkel ist. Noch andere Zellen zeigen einen feinkornigen Zerfall der Nissl- 
Korper, der urn den Kem herum am starksten ist, Aufhellung des ganzen 
Zelleibs, Undeutlichkeit der Zellgrenzen, Abblassimg der Fortsatze. Manche 
Zellen sind ganz schattenhaft geworden, der Zelleib ist kollabiert, die Kon- 
turen sind verwaschen und unregelmaBig. die Fortsatze geschwunden. Die 
Veranderungen sind ganz diffus, keine Zellart und keine Schicht ist ver- 
schont. Die Gliazellen sind vermehrt. Neben kleineren dunkeln sind groBere 
blasse runde, eckige und stabchenformige Kerne zu sehen. Viele zeigen 
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spinnenartige protoplasmatische Auslaufor. Hie und da sind auch Stabchen- 
zellen mit ganz diinnem, schmalem, gestrecktem Kern sichtbar (Fig. 24 b-d). 

Bei tieferem Sitz in den Furchen liegt der Cysticerkus der Rinde mit 
der Kapsel noch enger an. Die Himrinde erscheint gedriickt, vertieft. die 
Oberflache ist uneben. Die Pia ist vollig verschwunden, die Randglia ist 
oft stark verbreitert. Die Gliazellen sind noch mehr gewuchert und zeigen 
meist reichliches Protoplasma mit spinnenartigen Auslaufem. Stabchen- 
zellen sind noch haufiger. Die GefaBe besitzen dicke Wandimgen, die En- 
dothel- und Adventitialzellen sind gewuchert. Haufig ist GefaBneubildung, 
indem neue GefaBe aus der Wand der alten hervorgehen, so daB ganze GefaB- 
pakete gebildet werden (Fig. 7). Kemteilungsfiguren sind an den wuchemden 
Gefaflzellen haufig. Die Kapillaren zeigen vielfach Sproflbildung. In don 
Lymphraumen verdickter wie diinnwandiger GefaBe sind Plasmazellen (Fig. 8), 
Lymphozyten und einzelne Mastzellen zu erkennen. Auch tiefer in der 
Rinde befinden sich solche GefaBe. Die GefaBe im Mark enthalten in den 
adventitiellen Lymphraumen mit feinen und groberen blaugriinen und griin- 
lichgelben Komchen gefullte Komchenzellen. Gelegentlich liegen diese 
Komchenzellen in einer zartfaserigen fibroblastenreichen, mit der Ad¬ 
ventitia. die Zellvermehrung zeigt, zusammenhangenden Masse. Um diese 
MarkgefaBe finden sich weite Liicken, die von einem Saume von kemloser 
Glia umgeben sind. der wiederum begrenzt ist von dicht gestellten Gliakemen. 
Die Veranderungen der Ganglienzellen entsprechen den beschriebenen, nur 
sind sie verbreiteter, schattenhafte Zellen, zum Teil mit Vakuolenbildung 
sind haufiger. Die Trabantzellen sind erheblich vermehrt, besonders stark 
in der multiformen Schicht, wo sie sich in Haufchen bis zu 12 an unter- 
gehende Ganglienzellen anlegen. 

An manchen Praparaten sieht man den Cysticerkus mit einem Teile 
noch in der Furche, mit einem anderen im Himgewebe selbst sitzen. Andere 
Cysticerken stehen uberhaupt nicht zu Furchen in Beziehungen. So sieht 
man solche, die mit dem oberen Teile in der Leptomeninx sitzen und im 
iibrigen mitten in der Rinde. Die Kapsel lauft bogenformig dicht unter der 
Gehirnoberflache her, so daB nur ein schmaler Saum Rinde zwischen Kapsel 
und Oberflache noch iibrig ist (Fig. 4). Andere sitzen dicht neben Furchen, so 
daB ein ganz schmaler sichelformigerRindenrest denParasiten von der Furche 
trennt. Bisweilen sind die Cysticerken auch in die tiefen Rindenschichten 
und ins Mark eingedrungen. Die Kapsel zeigt innerhalb des Himgewebes 
dieselben Eigentumlichkeiten, die schon hervorgehoben wurden. Sie ist 
stets in der mittleren Schicht ihrer Hauptmasse fibros und zellarm, weiter 
nach innen schlieflen sich meist Plasmazellenziige an. Die auBere Schicht dor 
Kapsel zeigt die schon friiher beschriebenen Anhaufungen von Plasmazellen 
und Lymphozyten in sparlichem, zartem Bindegewebe und infiltrierte GefaBe 
(Fig. 4), oder sie hat ebenfalls einen mehr bindegewebigen Charakter (Fig. 5). 
Die Demarkationsgrenze gegen die Hirnrinde ist auch an den Stellen. in denen 
dichte Plasmazell- und Lymphozytenmassen den auBersten Rand der Kapsel 
bilden, oft scharf. Bisweilen aber greift die Zellwucherung etwas auf die Him¬ 
rinde liber, sich in ihr verlierend. Haufig erfolgt dieser Uebergang vermittelst 
GefaBe deren Adventitia und Lymphraume mit Lymphozyten oder Plasma¬ 
zellen (Fig. 8) oder mit beiden Zellarten, neben denen sich auch Mast¬ 
zellen und Komchenzellen zeigen. infiltriert sind. Auch weit in die Him¬ 
rinde, bis in die Marksubstanz herein, sind noch solche infiltrierten Ge¬ 
faBe zu sehen. Nirgends aber kommt es zu einer tief eindringenden massigen 
Infiltration und einer Einschmelzung und Erweichung des Gewebes. Andere 
GefaBe zeigen nur sehr sparliche Infiltrationszellen, aber verdickte Wande, 
gewucherte Wandzellen und ein verengtes Lumen. Der Kapsel direkt an 
liegt eine Schicht von protoplasmareichen kleinen und gi'oBeren Gliazellen 
mit dichten Gliafasern. Die Gliazellen liegen oft ganz dicht, sie sehen wie 
zusammengepreBt aus, so daB Kem und Protoplasma eine Spindel bilden. 
Diese Gliaschicht ist aber oft sehr diinn, bisweilen nur durch einige Zellen 
imd wenige Fasem representiert, so daB die Ganglienzellen geradezu direkt 
der Kapsel anliegen. 

Die Schichtung der Himrinde hat unter dem Druck des Cysticerkus 
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meist erheblich gelitten. Man sieht die Reihen der Ganglienzellen zu- 
sammengepreBt und in der Kontur der Kapsel konzentrischen, gebogenen 
Linien dicht nebeneinander liegen. Besonders gut laOt sich die Verschiebung 
der Zellrichtung da erkennen. wo der Cysticerkus in den unteren Rinden- 
schichten sitzt. In solchen Fallen sind die unteren Zellschichten bereits ver- 
schwunden, die liber der Kapsel liegendenZellen sind aus der vertikalen in eine 
horizontale oder schiefe Stellung geschoben (Fig. 5), und ganz allmahlich naeh 
der Oberflache zu gleicht sich diese Verschiebung allmahlich aus, so daft die 
obersten Schichten kaum eine Abweichung von der normalen Richtung zei- 
gen. Vielfach ist Zellausfall in den der Kapsel anliegenden Rindenschichten 
zu erkennen. besonders im Umkreise infiltrierter GefaBe, die von der Kapsel 
ausgehen, und besonders zellreicher Partieen des Kapselrandes (Fig. 4). Aber 
auch in der Nachbarschaft einer rein bindegewebigen auBeren Elapselschicht 
ist oft weitgehender Ausfall von Ganglienzellen zu erkennen. Vomehmlich ist 
dies da der Fall, wo die Kapsel sich weit in das Hiragewebe verbuchtet. Auch 
dort, wo die Schichtenanordnung der Ganglienzellen noch leidlich gut er- 
halten ist, in der weiteren Umgebung der Kapsel, stehen die Ganglienzellen 
etwas schief, ungeordnet und gelichtet. Schon bei schwacherer VergroBerung 
erecheinen viele verdiinnt, ihre Fortsatze geschlangelt. An anderen Stellen, 
die der Kapsel aufliegen, sind auffallenderweise trotz der Verschiebung der 
Schichten die Zellen in der auBeren Form noch gut erhalten, ein Ausfall ist 
nicht mit Sicherheit erkennbar. Zwischen den Ganglienzellen erscheinen 
reichlich protoplasmareiche Gliazellen. Vielfach legen sich Gliazellen an 
untergehende Ganglienzellen an. Die faserige Glia ist vermehrt. 

Veranderungen der QanglienzeUen in der Nachbarschaft der Cyeticerken- 
kapseln. Toluidinblau- und Thioninpraparate. Die der Kapsel benachbarten 
Ganglienzellen sind durchweg verdndert (Fig. 9). Der Leib vieler Zellen ist ganz 
erfullt von hellgelben Pigmentkorperchen, etwas aufgeschwollen, der Kern ist 
an den Rand gedrangt, bisweilen zeigt er Dellen und ist plattgedriickt, das 
Kemkorperchen ist manchmal verschwunden. Von farbbarer Substanz im 
Zelleib ist nichts mehr zu sehen. die Fortsatze sind abgeblaBt. Andere Zellen 
zeigen Zerfall der farbbaren Substanz in Komchen, Kriimel und Staubchen, 
der bisweilen in der Umgebung des Kerns am starks ten, bisweilen aber auch 
ganz diffus ist. Manchmal finden sich an den Randem noch Rest© ver- 
klumpter farbbarer Substanz. Neben diesen Veranderungen der farbbaren 
Substanz treten feinste hell© Komchen im Zelleib auf. Die Kemgrenze 
ist vielfach undeutlich und verwaschen, die ganze Zelle ist im Abblassen, die 
Zellkonturen erscheinen fetzig, die Fortsatze sind undeutlich geworden 
und erscheinen manchmal vom Zeilkorper abgerissen. In der Nahe fibrosen 
Kapselgewebes erscheinen die Zellen oft plattgedriickt, schrnal, geschrumpft. 
Solche Zellen weisen dunkle, homogene Farbung eines Teiles oder des ganzen 
Zelleibs auf, der Kern ist verkleinert und zeigt dunkle homogene Farbung. 
Vielfach treten einzelne oder reichlichere Waben im Zelleib auf. Im ganzen 
ist auffallend, dafl selbst der Kapsel ganz nahe liegende Zellen zuweilen in 
ihrer auBeren Form oft noch gut erhalten sind, besonders die groBeren. Ja 
es finden sich sogar fast intakte Zellen. Nirgends ist die sogenannte schwere 
Zellveranderung zu sehen. Die Trabantzellen sind oft erheblich vermehrt, 
vielfach hangen sie sich zu mehreren an erheblich veranderte Zellen an und 
dringen in dieselben ein. Die Gliazellen des Zwischengewebes sind proto- 
plasmareich. Zahlreich sind Spinnenzellen. 

An anderen Zellen in der Umgebung der Kapsel haben die Veranderun¬ 
gen einen etwas anderen Charakter. Es sind die Partien, die schon bei 
schwacherer VergroBerung reichlichen Zellausfall erkennen lassen. An den 
noch sichtbaren Zellen ist der Zelleib hell, diffus gefarbt, homogen oder 
eigentiimlich feinkomig, manchmal auch kiiimelig-fadig, aufgeschwollen, 
auch die Fortsatze sind geschwollen und weithin sichtbar. Hie und da sind 
am Rande noch formlose Rest© farbbarer Substanz sichtbar. Der Kem 
und das Kemkorperchen sind oft aufgeschwollen, die Kemmembran ist bis¬ 
weilen undeutlich, das Kemkorperchen ist peripher geriickt. An anderen 
Zellen ist der aufgehellte Zelleib kollabiert. Die Konturen sehen fetzig aus, 
um den Kem treten oft helle Liicken auf. Andere Kerne sind homogen, 
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Die Schichtung der Himrinde ist im ganzen gut erhalten, nur hie und 
da leicht gestort. Deutlicher Zellausfall ist mit Sicherheit nicht- zu erkennen. 
Die Randglia ist leicht gewuchert und zeigt auffallend reichlich Spinnen- 
zellen. Die Riesenpyramiden sind im ganzen wohl erhalten, mehr als dem 
Alter entspricht in einem grofien Teile des Leibes mit gelben Pigment- 
komchen erfullt, aufgeschwollen, der Kern ist randstandig. In der Um- 
gebung des Pigments feinkomige Zerstaubung der Chromatinschollen. An 
einigen wenigen Riesenpyramiden sieht man Verschmachtigung des Leibs, 
Dunkelfarbung des Kerns und Dunkelfarbung der nicht farbbaren Substanz. 
Auch mittelgrofte Pyramiden zeigen dieselben Veranderungen wie die Riesen¬ 
pyramiden. Alle librigen Zellen zeigen vielfach noch eiheblichere Verande- 
rungen. Bei manchen ist die farbbare Substanz nur schmal und diirftig, der 
Zelleib verkleinert. Andere zeigen Auflosung der farbbaren Substanz in 
Leib und Fortsatzen in grobere oder feinere Komchen (Fig. 11 u. 14). Dieser 
Zerfall ist vielfach am auffallendsten in der Umgebung des Kerns, so daft 
der Zelleib hier ganz aufgehellt ist, wahrend an der Peripherie noch er- 
haltene oder zerfallene Nissl-Korper liegen. Bei weiteren Graden der Ver- 
anderung ist der Kern von einer Liicke umgeben, der Rest des Plasmas 
besteht a us einer feinkomigen oder kriimeligen hellen Substanz. Auch in 
dem peripheren Teile des Zelleibs treten Liicken auf. Die Konturen er- 
scheinen vielfach wie angefressen, die Fortsatze sind im Schwinden. In 
anderen Zellen ist die Auflosung der farbbaren Substanz ganz diffus, den 
Zelleib erf iillen feine Staubchen, neben denen kleine helle Komchen auf treten. 
Die Kerne sind bisweilen undeutlich begrenzt (Fig. 14). bei manchen Zellen 
sind sie randstandig, oft zackig, eckig, verkleinert, teilweise auch dunkel 
gefarbt. Vielfach ist der Zelleib unter volligem Schwinden der farbbaren 
Substanz ganz blaft, homogen, die Fortsatze sind vollig geschwunden, nur 
der verschwommen begrenzte Kem ist noch sichtbar. An anderen Zellen 
tritt unter diffusem Zerfall der farbbaren Substanz ein Netzwerk im Plasma 
hervor, das oft bis zur Bildung dickwandiger Waben deutlich wird. Neben 
dieser wabigen Umwandlung finden sich nicht selten Anhaufungen komigen 
gelben Pigments in einem Teil des Zelleibs. Auch die letztgenannte Ver- 
anderung fiihrt offenbar zum Unter gang der Zellen, wie die Zellschatten 
und zerfallenden Zellen beweisen, in denen Waben noch erkennbar sind. 
Endlich kommen auch geschrumpfte, dunkelhomogen gefarbte Zellen mit 
starren, weithin sichtbaren und oft geschlangelten Fortsatzen vor, innerhalb 
deren sich gelegentlich auch Waben zeigen (Fig. 15 u. 16). Derartige Zellen 
befinden sich besonders in der multiformen Schicht Brodmanns. 

Keine Schicht ist von diesen Veranderungen frei. Neben nicht wenigen 
gesimden stehen in der verschiedensten Art erkrankte Zellen, so daft keinerlei 
Regel weder in der Beteiligung der einzelnen Schichten an Veranderungen 
iiberhaupt, noch hinsichtlich des Auftretens bestimmter Veranderungen 
an bestirnmten Stellen besteht. Im allgemeinen kann nur gesagt werden, 
daft die groften Pyramiden weit besser erhalten sind. Die Gliakeme sind 
iiberall vermehrt. Vielfach legensich Gliakeme an untergehende Zellen an bis 
zu 10 (Fig. 22). gelegentlich sitzen sie auch in Hauf chen in Hohlraumen, in denen 
offenbar Ganglienzellen, von denen nur noch schattenhafte Reste vorhanden 
sind. lagen (Neuronophagie). Unter den Gliakemen befinden sich kleine, 
runde, dunkle und etwas groftere hellere, die bisweilen ein metachromatisch 
rot gefarbtes Kemkorperchen haben, im iibrigen aber keine Chromatin- 
komchen besitzen. Aber auch unregelmaftige eckige Formen mit verasteltem 
protoplasmatischem Leib finden sich, und zwar nicht nur in der Randglia, 
sondem auch in den Ganglienzellschichten, zum Teil legen sie sich auch an 
Ganglienzellen an. Sie zeigen bisweilen wabige Struktur in ihrem Zell- 
leib (Fig. 23). Stabchenzellen sind hie und da sichtbar. Es sind Formen mit 
ziemlich dickem Zellkem, der bisweilen biskuitartig geformt ist, von ge- 
wissen Gliakemen nicht zu unterscheiden (Fig. 24 a). Im Mark Ver- 
mehrung der Gliakeme, besonders in der Umgebung der Gefafte. 

Linke zweite Stimwindung. Die Pia ist leicht verdickt, reich cm Binde- 
gewebszellen. Viele Bindegewebsfasern sind verkalkt. Die Gefafte sind 
etwas vermehrt und zeigen Vermehrung der Adventitialzellen und sparliche 
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Lymphozyten und KomchenzeUen in den adventitiellen Lymphraumen. In 
den Furchen sind die Veranderungen starker. Im epicerebralen Baum 
vereinzelt KomchenzeUen. Die GefaBe der Rinde zeigen auBer leichter 
Verdickung der Wande nichts Besonderes. Die Gefafie im Mark sind zart, 
fiihren aber in ihren Lymphraumen Lymphozyten, einzelne Plasmazellen, 
GitterzeUen imd KomchenzeUen. Einzelne sind besonders reich an Lympho¬ 
zyten. Die Zellen der Randglia sind wenig vermehrt. Die Schichtung der 
Himrinde ist im ganzen gut erhalten, doch sieht man auch SteUen, an denen 
die ZeUen ein wenig ungeordnet und licht stehen. BisweUen, aber nicht 
immer. ist dies in der Umgebung von GefaBen der FaU. 

Veranderungen der GanglienzeUen sind ungemein haufig und in aUen 
Schichten verbreitet. An den groBen Pyramiden sieht man vielfach die 
schon im vorigen Praparat beschriebenen Pigment veranderungen, die auoh 
mittelgroBe Pyramiden zeigen. An den mittelgrofien wie an alien anderen 
chromatinhaltigen GangUenzellen ist der Zerfall der Nissl-Schollen in Kom- 
chen, der haufig um den Kern beginnt, ebenfalls sichtbar. Bei vielen ZeUen 
ist der Zellleib nur noch mit wenigen Komchen besetzt. voUig aufgeheUt. 
zusammengefallen, die Fortsatze sind im Schwinden. Oft ist die Kern- 
membran unsichtbar geworden, das Kemkorperchen am Heraustreten. 
Andere Zellkeme sind schdrf abgegrenzt, oft dunkel gefarbt und heben sich 
sehr deutUch aus dem schattenhaften Zelleib heraus. Zarte netzige Geriist- 
zeichnung und dickere Wabenzeichnung ist in vielen ZeUen erkennbar. 
Endlich sieht man geschrumpfte, homogenisierte ZeUen mit einzelnen 
Waben, indessen sind sie in diesem Praparat selten. Die ZeUveranderungen 
sind ganz d iff us; neben den veranderten sind reichlich gesunde ZeUen vor- 
handen. In der Umgebung der GefaBe sind die ZeUveranderungen bisweilen 
besonders reichlich, jedoch ist dieses Verhalten nicht regelmaBig. Die GUa- 
zellen sind auch in diesen Schnitten erheblich vermehrt, insbesondere die 
TrabantzeUen, in der sechsten Schicht sind sie besonders reichlich. In der 
Marksubstanz Vermehrung der Gliakeme. 

Erste Occipitalwindimg links. Pia, Rinden- imd MarkgefaBe sind 
genau wie eben beschrieben verandert. Die Schichtung der Rinde ist im 
aUgemeinen gut erhalten, doch finden sich in aUen Schichten fleckweise 
SteUen, an denen die ZeUen lichter stehen. Man begegnet alien eben be¬ 
schriebenen ZeUveranderungen in reichhcher Verbreitung. UberaU sind gut 
erhaltene SteUen neben schwerer veranderten sichtbar, nicht selten liegen 
gleich veranderte ZeUen in Gruppen zusammen, im aUgemeinen laBt sich 
aber keinerlei Regel fiir die ZeUveranderungen, die aUe Schichten betreffen, 
aufsteUen. Eine besonders starke Beteiligung der multiformen Schicht liegt 
nicht vor. 


Bielschowsky-Praparate . R. vord. Zentralwindung. Cysticerkus, der sich 
durch die Rinde bis ins Mark eingedrangt hat. An der Stelle des Durchbruchs 
duich die Randglia lebhafte GUawucherung, im Mark machtiger Gliafilz mit 
groBen protoplasmareichen GUazellen. Die Kapsel ist hier besonders dick, 
die auBere Schicht zeigt eine auBerordentlich starke Anhaufung kleiner 
RundzeUen. Die GanglienzeUen in der Nahe der Kapsel sind in diffuser 
Weise verandert. Die dem Cysticerkus am nachsten liegenden zeigen tief- 
schwarze, scharf abg;egrenzte Kerne und einen hellen, oft ganz diinnen und 
schattenhaft konturierten Leib. Nur an den Randern des Leibs und an 
dem Abgang der Fortsatze finden sich hie und da noch feine, vom Fibrillen- 
zerfall herruhrende schwarze Kornchen. Auch die Fortsatze enthalten 
hie und da noch solche Komchen, meiat aber sind sie ganz hell, oft ge- 
schwunden, so daB nur noch ein ZeUstumpf vorhanden ist. An besser er- 
haltenen ZeUen tritt ein Maschenwerk im Leibe hervor. Die extrazellularen 
Fibrillen sind erheblich gehchtet und teilweise aufgequollen. fragmentiert 
und komig zerfallen. Zellen in der weiteren Umgebung zeigen Zerfall der 
Fibrillen in grobere und feinere Kornchen im Leib und in den Fortsatzen. 
Die Komchen Uegen teils noch in Reihen, teils zerstreut im ZeUeib. Manche 
Zelleiber sind aufgeheUt und fast frei von Komchen. Die Aufhellung zeigt 
sich bisweilen besonders in der Umgebung des von einem hellen Hof um* 
gebenen Kernes. An solchen ZeUen sind hie und da diinn- oder dickwandige 
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Waben im Leib sichtbar. Manche Zellen sind auffallend gut erhalten, ins- 
besondere sind die Befeschen Pyramiden kaum verandert. Andererseits gehen 
die Veranderungen durch alle Rindenschichten hindurch und sind auch 
in groBerer Entfemung vom Cysticerkus, wo die Schichtung kaum gestort 
ist, noch sichtbar. 

Erste Stimwindung rechts, r. hint. Zentralwindung, dritte Stimwindung 
links. Cysticerkenfreie Partien. Die Schichtung der Hirnrinde ist leicht gestort, 
es sind offenbar Zellen ausgefallen. Das extrazellulare Fibrillennetz ist 
hie und da gelichtet, die Tangentialfasern sind stellenweise geschwunden. 
Das feine Faserwerk der 2. Schicht ist stellenweise reduziert. Die grofleren 
Pyramidenzellen zeigen oft leicht geschwellte Korper und verschmalerte 
Fortsatze. Der Kern, der das blaschenformige Kernkorperchen deutlich 
erkennen liiBt. ist zuweilen unscharf begrenzt, oft randstiindig, das Kera- 
korperchen ist bisweilen geschwimden. Bei vielen Zellen sind die Fibrillen 
im Zelleib und den Fortsatzen in Kornchen zerfalien, in den Fortsatzen aber 
meist besser erhalten (Fig. 21). Bei manchen Zellen sind von solchen Kornchen 
nur noch sparlicheReste vorhanden; die Zellen sind leicht aufgeschwollen, man 
erkennt ein den groBten Teil oder den ganzen Zelleib einnehmendes netziges 
Maschengei iist, welches an den Knotenpunkten leichte Verdickimgen zeigt. 
Der komige Inhalt der Maschen hat zuweilen einen etwas gelblichen Farbenton 
(Fig. 18). Dieses Netz ist zuweilen auch in den Zellen angedeutet, die noch mit 
schwarzen Kornchen besetzt sind; die Kornchen liegen dann in den Wanden 
der Maschen. Von den groBen Pyramiden sind einige erheblich verandert. Der 
Leib ist aufgeblaht, er enthalt keine Spur von Fibrillen, ist ganz erfiillt 
von groBeren und kleineren hellen Kiigelchen, die dicht gedrangt liegen; 
von Netzzeichnung ist nicht das geringste zu sehen (Fig. 19). Der Kern ist 
randstandig, das Kernkorperchen verschwunden. Die Fortsatze enthalten 
noch zum Teil zerfallene Fibrillen. Manche, besonders kleine Pyramidenzellen 
besitzen homogene dunkle, oft verkleinerte eckige Kerne, der Leib ist vollig 
schattenhaft und enthalt keine Spur von Fibrillenresten. Andere Zellen 
erscheinen geschrumpft. Die Fibrillen sind zum Teil noch erhalten, aber 
verklumpt und zusammengebacken. Dasselbe zeigt sich in den Fortsatzen, 
die oft geschlangelt verlaufen. Zuweilen sind sie stark verdiinnt (Fig. 20). 

Markscheidenprdparate (Weigertsche Far bung). Praparat aus der 
2. Stimwindung links, dicht an einem Cysticerkus gelegen. Verlotung der 
Dura mit der Leptomeninx und der Hirnrinde. Die Tangentialfasern sind 
erheblich gelichtet, fleckweise sogar vollig geschwunden. Ebenso ist das 
feine Faserwerk der 2. und 3. Schicht gelichtet, jedoch mit Unterschied. 
Hie und da ist es besser erhalten. Die BaiUargerschen Streifen und die 
Radiarfasern haben nicht wesentlich gelitten. In der Nahe des Parasiten 
sind die feinen Markfasem der Rinde in groBerem Umkreis geschwunden, 
auch in der Marksubstanz findet sich ein breiter, lichter Saum. 

Praparat aus der 1. v. Zentralw. Ein Cysticerkus sitzt hier in der Furche, 
das Gehimgewebe komprimierend. In der Rinde der Furche dieselben Ver¬ 
anderungen wie oben. Da, wo die Rinde so weit geschwunden ist, daB die 
Cysticerkenkapsel dem Mark anliegt, sind auch die benachbarten Mark¬ 
fasem gelichtet. 

Diffuse Veranderungen (1. h. Zentralw., 1. St. W. r., Cuneus links). In 
der Rinde teilweise gut erhaltenes Markfaserbild, Ausfalle erscheinen nur hie 
und da in der Tangentialfaserung und im superradiaren Faserwerk. 
Eine besondere Beziehung zu etwa hier besonders ausgepragten Ver- 
andemngen der Pia ist nicht zu erkennen. 

Gliapraparate (Farbung nach AhJieimer-McUlory und mit Held&chem 
Hamatoxylin an Formolgefrierschnitten). Cysticerkus d. 1. v. Z. W., haupt- 
sachlich in der Marksubstanz gelegen. In der Umgebung des Cysticerkus im 
Marke sind zahlreiche kleine Gliazellen mit sehr wenig Protoplasma, viele 
aber mit sehr groBem,langgestrecktem,spindeligemoder ovalemProtoplasma- 
leib zu sehen, mit Auslaufem, von denen starke, grobe Fasem ausgehen. 
Diese Zellen liegen in einem sehr dichten, aus groberen und feineren Fasem 
bestehenden Fibs. Die bald groBen, bald kleineren Kerne dieser Ganglien- 
zeUen mit groBem Protopla^smaleib sind teils rimdlich, teils langlich, bis- 
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weilen liegen 2 Kerne in einem Zelleib. Um die Gefafie in der Umgebung der 
Kapsel findet sioh besonders reiehliche G liaprolif©ration, der Faserfilz ist 
hier starker. Naoh der weiteren Umgebung aer Kapsel hin nimmt die Glia* 
wucherung allmahlich ab, aber uberall im Marke verbreitet finden sich 
zahlreiche kleine, spinnenzellige Formen, besonders in der Umgebung der 
Gefafie. 

Diffuse Veranderungen. L. 1. St. W., r. 2. St. W., 1. h. Z. W. In 
der Rinde zeigt eine geringe Anzahl von Gliazellen einen runden gegitterten 
Hof um den Kern, zuweilen liegt etwas feinkomiges Protoplasma um den 
Kern angehauft. In der 6. Schicht treten haufiger als in den oberen Schichten 
kleine Spinnenzellen auf, die besonders den Ganglienzellen anliegen. Sie 
zeigen gelegentlich Netzstruktur des Leibes. Im Mark sind kleine Spinnenzellen 
noch haufiger. Sie umgeben oft grofiere und kleinere Gefafie in reichlicher 
Zahl und umspinnen letztere. besonders die Kapillaren mit ihren Auslaufem 
(Fig. 25). Unter den Gliazellen der tiefen Rindenschichten und im Mark 
sind viele plasmareich. Amoboide Zellen sind nirgends sichtbar. Die 
gegitterten Zellen sind auch im Mark in geringer Zahl vorhanden. 

An Fuchsin-Lichtgrun- Praparalen (cysticerkenfreie Stellen) erkennt 
man in den Ganglienzellen neben zahlreichen, dicht gehauften, gebraunten 
hin und wieder fuchsinophile Komchen, die sich auch in den Leibem der 
Trabantzellen finden. Nirgends sind amoboide Zellen sichtbar. dagegen 
sind Spinnenzellen mit hellgiiinem Protoplasmaleib und Auslaufem, be- 
sonders in den tieferen Rindenschichten und im Mark haufig. In ihrem 
Leibe gelegentlich fuchsinophile Granula. Die Gitterzellen in der Glia 
treten auch in Fuchsinlichtgnin<Praparaten in mafliger Zahl hervor. In den 
adventitiellen Lymphraumen Komchenzellen mit gebraunten. gelben und 
fuohsinophilen Granula. 

Herxheimer-Ahheimersche FeUfarbung. Nachfarbung mit Alaun- 
hamatoxylin. 

Cysticerkus in der r. 2. St. W. Der Cysticerkus sitzt toils in der Rinde, 
toils in der Marksubstanz. In seinem Zentrum massenhafte Anhaufung von 
Fettkdmchen. In der Peripherie, am Uebergang auf die Kapsel zahlreiche 
zu Kugeln vereinigte, feinere und grobere Fettkomchen. mit denen offers 
noch ein Kem vereinigt ist (Komchenzellen). Aufierdem mit Fettkomchen 
besetzte epithelioide imd spindelformige Zellen. Die Bindegewebsfasem 
der Hauptmasse der Kapsel sind vollkommen bestaubt mit feinsten Fett¬ 
komchen, die nur hier und da grober sind und besonders um die Pole der 
Bindegewebszellen sich haufen. Um die Gefafie der aufiersten zellreichen 
Schicht liegen zahlreiche, mit scharlachgefarbten, feineren und groberen 
Komchen gefiillte Komchenzellen. Zum Teil enthalten dies© Zellen noch 
Gitterzeichnung und wenig Komchen. In Masse liegen oft Komchenzellen 
an der Grenze zwischen der aufieren Kapselschicht und dem Himgewebe. 
Die Gefafie im Himgewebe fiihren in ihren Lymphraumen ebenfalls Kom¬ 
chenzellen (Fig. 30). Aber auch frei liegende Tropfchen und Kiigelchen sind in 
den Lymphraumen erkennbar. Viele Adventiti«dzellen enthalten Scharlach- 
komchen in ihrem Leib. Auch veranderte Gefafie mit Rundzelleninfiltration 
und gewucherten Wandzellen zeigen diese Fettkomchen. Die Ganglienzellen 
enthalten in weit grofieremMafie. als dem Alter entspricht, und in viel grofierer 
Verbreitung scharlachgefarbte Komchen. Bei manchen ist der ganze Leib 
von denselben angefiillt, der Kem ist zur Seite gedrangt, auch in die Fort- 
satze, besonders den Spitzenfortsatz sieht man die Fettkomchen sich er- 
strecken. Sie sind meist fein, zum Teil aber auch grober. Sie sind in einem 
sehr grofien Teil der Ganglienzellen enthalten, und zwar ist diese Erscheinung 
ganz diffus. sowohl in der Nahe des Cysticerkus, als auch in weiterer Ent- 
fernung sichtbar. Die Kerne der Trabantzellen sind vielfach von Fett- 
komchenhaufungen umgeben. Auch die im Zwischengewebe liegenden 
Gliazellen zeigen oft diese Komchen. Ebenso sind die Gliakeme des Marks 
sehr haufig von Fettkomchenhaufungen umgeben. Auffallend ist, dafi 
die Ganglienzellen in nachster Nahe des Parasiten im allgemeinen nicht 
reicher an Scharlachkornchen sind, als die weiter gelegenen. 
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Bei Untersuchung noch anderer cysticerkenhaltiger Praparate nach 
Herxheimer zeigt sich die Verfettung der Ganglienzellen in den den Cysti- 
cerken anliegenden Windungen graduell auBerordentlich verschieden. An 
einer Stelle findet man samtliche Ganglienzellen hochgradig mit Fett¬ 
komchen angefiillt, sowohl in der naclisten, als aueh in der weiteren Um- 
gebung. An anderen Stellen sind die Kornchen wesentlich geringer. Beim 
Sitz der Cysticerken in der Pia zeigen die Bindegewebsbalken der Dura 
die oben erwahnte Bestaubung mit feinen Scharlachkornchen. Die Binde- 
gewebszellen und Fibroblasten weisen in ihrem Plasma reichlich Fett¬ 
komchen auf. Zwischen den pialen Infiltrationszellen liegen zahlreiche 
Komchenzellen und Komchenkugeln. 

In einem Praparat aus cysticerkenfreier Gegend (1. 1. St. W.) finden 
sich Fettkomchen enthaltende Ganglienzellen in groBer Menge (Fig. 26. 28 ). 
Ein Unterschied nach Schichten ist nicht fostzustellen, indessen finden 
sich fleckweise Differenzen des Fettkomchengehalts. Die Adventitialzellen 
und z. T. auch die Endothelzellon der GefaBe zeigen teilweise feine Fett¬ 
komchen. In den tiefer gelegenen Schichten, besonders im Mark, sind in 
den Lymphraumon der GefaBe Fettkomchenzellen gelegen. Die RindengefaBe 
sind im allgemeinen weniger reich an Fettkomchen. Die Gliakerne in der 
Rinde. sowohl die in der Randschicht, als auch die der Trabantzellen und die 
des interzellularen Gewebes imd des Marks sind vielfach von feinen Fett¬ 
komchen umgeben. 

Nervi optici (Gie^onfarbung, Weigerts che Markscheidenfarbung). Der 
rechte Nervus opticus zeigt einen sehr starken Faserschwimd, der linke einen 
etwas geringeren. Die Optici weisen eine orhebliche Vermehrung der Glia- 
keme imd Gliafasem auf. Die GefaBe sind derb imd vermehrt. Die Pial- 
scheiden der Nerven sind verdickt. Am rechten Nervus opticus sind diese 
Veranderungen schwerer. Dichte Gliafasermengen durchsetzen ihn, in die von 
der Pialscheide zellreiche und zellarmere altere Bindegewebsziige eindringen. 
einzelne Gliainseln umgebend. Das auBere Blatt der Scheiden zeigt zell¬ 
reiche Bindegewebswucherung. Die Arteriae ophthalmicae bieten auBer 
Infiltration und Verdickung der Adventitia nichts Besonderes. 

Schnitte aus dem Halsmark (Toluidinblau-, Gte^onfarbung). Pia leicht 
bindegewebig verdickt, Randglia in geringem Grade vermehrt. An den 
GefaBen keine Besonderheiten, nirgends Infiltrate. Die Vorderhomganglien- 
zellen zeigen nebeneinanderstehend die groBten Verschiedenheiten. Neben 
normalen sieht man homogen gefarbte geschrumpfte Zellen, ferner solche 
mitfeinkomigemZerfall der jVissZ-Korper, der meist um den Kern herum am 
starksten ist, endlich geschwollene,helle,homogenisierte, nur hie und da noch 
feine Staubchen im Protoplasma zeigende mit randstandigen Kemen. 

Fiir die Ueberlassung der Krankengeschichte und des Zentral- 
nervensystems des 2. Falles bin ich Herrn Dr. 0. Maas , Direktor 
des Hospitals Buch, sehr zu Dank verpflichtet. 

Frau B. H., Witwe, geboren 1850. Aufgenommen im Krankenhaus 
Moabii 3. V. 1906. 

Diagnose : Lues cerebri . 

Aus der Krankengeschichte des Krankenhauses Moabit: Pat. ist erregt 
und dement, ihre Anamnese nur unvollkommen zu erheben. Sie hat in 
kinderloserEhe gelebt. Seit langererZeit ist sie , ,nervenkrank‘ ‘, klagt nament- 
lich iiber starke, anfallsweise auftretende Schmerzen in den Beinen. Sie 
sei standig sehr aufgeregt und merke eine starke Abnahme ihres Augen- 
lichtes. 

MittelgroBe Patientin in stark reduziertem Emahrungs- und Krafte- 
zustand. In der Nahe des linken Sprunggelenks 3 etwa pfennigstuckgroBe 
umschriebene, glatte, braune Narben (Lues ?). Arterien leicht geschlangelt. 
Puls etwas beschleunigt. Pat. ist zeitlich und ortlich orientiert, gertit bei 
der Untersuchung in Erregung, weint, klagt liber alle moglichen abnormen 
Empfindimgen in den Beinen. Die Muskulatur der imteren Extremitaten 
ist standig gespannt, die grobe Kraft scheint nicht gestort. Der Gang ist 
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unsicher, schleppend. Tremor der Hande, Visus etwa 1 / i , Papillen sehr 
blaB, Arterien eng (Atrophie). Reflexe sehr lebhaft, fast klonisch, Sensi- 
biiitat ohne deutlioh nachweisbare Storungen. Respirations- und Zirku- 
lationsorgane o. B. Urin frei. 

7. V. 1906. Pat. ist etwas ruhiger geworden. nimmt an der Umgebung 
etwas mehr Anted als vorher. Sie klagt iiber standiges Kriebeln und Stechen 
iin Nacken und in den Zehen. 

19. V. Unverandert. Wiederholte Sensibilitatspriifungen scheinen 
Storungen im Bereich der unteren Extremitaten zu ergeben, jedoch laBt 
sich bei der Demenz der Patientin ein sicherer Befund nioht erheben. 

8. VI. Zwei Anfalle von Kalte und Steifigkeit der ganzen linken Seite 
init Herzklopfen und starker psychischer Erregung. 

14. VI. 1906. Gebessert entlassen ins Siechenhaus PallisadenstraBe. 

In der stadtischen Irrenanstalt Herzberge aufgenommen 27. IV. 1907, da 
sie im Hospital unruhig wurde und Selbstmordgedanken auflerte. 

Anamnese (Bruder) : Eltem und Bruder nervengesund. Der Vater 
war Gutsverwalter. Pat. hat die hohere Tochterschme besucht. In der 
Jugend ganz gesund. Seit 10 Jahren hat sie stark getrunken, in der letzten 
Zeit hat sie besonders Schnaps getrunken bis zur sinnlosen Betrunkenheit. 
Lebto von Zimmervermieten. 

27. IV. 1907. VerlaBt oft das Bett, geht zu anderen Patienten. 

29. IV. Sehr unruhig, verlangt aufzustehen, zieht sich die Schuhe aus, 
geht in Striimpfen umher. 

30. IV. 1st ruhig. Pupillen: L. R. und C. R. bds. -|-. Tremor manuum 
et linguae. Kniephanomene +. Gibt an, sie sei am 3. V. 1906 wegen Nerven- 
schmerzen ins Ixrankenhaus und dann ins Siechenhaus gekommen. Im 
August sei sie nach der PallisadenstraBe verlegt. Dort gehe es nicht mit 
rechten Dingen zu, viele seien dort, die gar nicht notig hatten, dort zu sein, 
da sie zu Hause gute Pflege haben konnten. Manche bekamen dort nicht 
ordentlich zu essen, mu0ten kiimmerlich leben. Manche gingen auf Urlaub 
imd er lit ten Unfalle. Wenn sie iiber solche Dinge rede, hie Be es, sie klatsche. 
Ursache ihres Hierherkommens sei, daB sie ohne Erlaubnis zum Briefkasten 
gegangen sei und deshalb einen weiBen Kittel habe tragen sollen. Aus 
Aerger dariiber habe sie gesagt, wenn man sie noch mehr argere, werde sie 
sich das Leben nehmen. Es sei aber nur Scherz gewesen, sie denke gar nicht 
daran, so etwas zu tun. Ihre Mutter sei sehr nervos gewesen. Sie selbst sei 
seit Jahren nervos, leide seit Jahren cm Stechen in den FiiBen und Jucken 
im ganzen Korper. 3 X 7 = 21, 3 X 17 = 51, 3 X 38 —, 13 X 13 —. 

3. V. 1907. AuBer Bett, Quengelt. drangt heraus. 

4. V. 1907. Wie alt ? 66 (r.) 

Geburtstag ? 5. VII. (r.) 

Jetziges Datum ? 4. V. 

Jahr ? 1907. 

Wie lange hier ? Heute gerade 8 Tage (r.) 

Kinder ? Keine. Ich war schon ein altes Frauenzimmer, wie ich 
heiratete 

8 X 8? = 56! 27 — 13? = 27! 2 X 3? = 27, nein 26! 

Berlin an welchem FluB ? An der Spree. 

Kaiser? Friedrich Wilhelm HI. Wenn ich das nicht mehr wissen 
sollte, ware ich schon dumm. Wenn man Geschichten von vor 20 Jahren 
mit dem Stadtrat H. erzahlen kann, ist man nicht so dumm. 

LebensiiberdruB ? Ach um Himmels willen, das war doch nur Scherz. 
So etwas wurde ich meinen lieben Eltem (die tot sind!) nioht antun. 

Beklagt sich. daB sie hierhergekommen. Sie sei doch nicht so krank. 
Will nicht in den Saal zuruck, die vielen kranken Menschen storten sie. 

2. V. Lebhaft, vergniigt, singt Lieder und deklamiert Gedichte. 

14. VI. Weinerlich. ,,Ich bin doch hier nicht im Gefangnis. Mit den 
Nerven bin ich schon besser, hier werden sie auch nicht besser.“ 

15. VI. 1907. Sei im Siechenhaus Malicen zum Opfer gefallen. Es 
hatte die in der PallisadenstraBe furchtbar geargert, daB sie den Stadtrat H. 
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zum Freunde hatte. Hat die Rechenaufgabe 6x9= 54, die ihr gestem 
gegeben ist. behalten. 

Franzosisch gelemt ? Einige Brocken kann ich ja noch. Bon jour. 
Monsieur. Es kann ja nicht richtig sein. daB man franzosische Brocken 
einbrockt im Leben. Es soli ja alles deutsch sein. 

Hauptstadt von Frankreich ? Paris. 

Einige Stadte in Frankreich ? London ist die Hauptstadt von England. 

Hauptstadt von Bayern ? Miinchen. 

Hauptstadt von Wiirttemberg ? GewuBt habe ich es, ich war in der 
Geographic groBartig. 

Rotung des Gesichts, Puls 112. ,,DaB ich bei solchen Vernehmungen 
etwas aufgeregt bin, laBt sich denken.“ 

16. VI. 1907. Papillen beiderseits temporal abgeblaBt, das linke Auge 
konvergiert nicht mit. Beim Seitwartsbewegen Nystagmus. Bloder Gesichts- 
ausdruck. Tremor manuum, kein Intentionstremor. Sprache heiser, leicht 
tremolierend. Aufforderung. den Finger zurNase zu fiihren, wird nur langsam 
befolgt. Zunge zittert. Soli pfeifen. , .Ich habe nie gepfiffen, das ist nicht 
asthetisch.“ Gang kleinschrittig, steif. Kniephanomene und Achillessehnen- 
phanomene+. Klagt iiber starken Kopfschmerz. 

Lappisch-freundlich, drangt nicht mehr nach Hause. Bestreitet ent- 
riistet Potatorium. „Ach, wo denken Sie hin.“ 

7. X. 1907. Nach dem Friedrich-Wilhelm-Hospital entlassen. 

19. XI. 1908. Aufnahme im Hospital Buck. Pat. klagt, daB sie seit 1906 
unsicher auf den Beinen sei und schlecht sahe. Seit 1906 habe sie Anfalle. 
in denen sie Herzklopfen und linksseitiges Ohrensausen empfinde und im 
linken Arm und linken Be in vollstandig gefiihllos sei; dabei kein BewuBt- 
seinsverlust. Genauere Anamnese ist nicht erhaltlich. Pat. ist in Bezug auf 
alle Daten ihres Lebens unsicher. 

Augonbewegungen frei. Opticusatrophie, besonders an den Temporal- 
teilen. Pupillen gleich weit, Lichtreaktion und Akkommodationsreaktion 
prompt. U. E.: Muskulatur rechts besser entwickelt, links Steifigkeit. 
Kniephanomene und Achillessehnenphanomene beiderseits sehr lebhaft. 
Kein Babinski. Gefiihl an den unteren Extremitaten intakt. Lahmungen 
an den unteren Extremitaten nicht nachweisbar, keine Ataxie. Genauere 
Priifung wegen des psychischen Verhaltens der Patientin nicht ausfiihrbar. 

Jahr, Monat, Wochentag, Datum richtig. 

Wo ? Seit warm war ich ? Kaiser ? r. 

Bismarck ? Gelehrter Mann. Luther ? Dr. Martin Luther, 10. November 
zu Eisleben geboren. kenne ich personlich. 

Personlich ? Das war nur ein Scherz. 

Unterschied zwischen Treppe imd Leiter ? Treppe ist anders gebaut 
als Leiter. 

Unterschied ? WeiB ich nicht. 

Unterschied zwischen Strauch und Baum ? Baum ist doch ein groBer 
schoner Baum. Strauch ist Strauch. 

Unterschied zwischen FluB und Teich ? FluB flieBt, Teich steht still. 

x mal 7 = 12, x = 6. 

6 X 8 = 40. 

193 268 r. 

679 321, 79 321 f. 

Exempel 0. 

Sprache intakt. Druckempfindlichkeit der Muskeln und Nerven der 
unteren Extremitaten. Finger auf 1 m erkannt. Gang o. B. Romberg 0. 

31. XII. 1909. Muskulatur des linken Beines entschieden diinner als 
rechts. Passive Bewegungen der unteren Extremitaten erschwert, im Sinne 
einer gleichmaBigen Starre. Kniephanomene sehr lebhaft. Plantare Hyper- 
asthesie. Babinski 0. Sensibilitat, soweit priifbar, an den unteren Extremi¬ 
taten intakt. Beide Beine konnen emporgehoben werden, wenn auch nicht 
mit groBer Kraft. Gang weder spastisch, noch ataktisch. Bewegungen der 
Arme frei, Handedruck kraftig. 

31 * 
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12. XI. 1910. Vorgestem morgen hingefalien, seitdem verwirrt. Zu- 
sammenhangendes Gesprach nicht moglich. Auf die meisten Fragen ant- 
wortet Pat. „ich weiB nicht. 44 . Sie versteht die Fragen offenbar nicht. 
Gezeigte Gegenstande. das Klappem von Schliisseln, das Hervorbringen 
von Tierlauten rufen nur immer Bemerkungen hervor ,,Da haben Sie recht* 4 
oder „ich weiB nicht 44 . Beriihrungen von Nase und Augen mit der Frage: Was 
ist das ? rufen immer wieder die Ant wort ..ich weiB nicht 4 * hervor. Einzelne 
zugerufene Worte werden eeholalisch nachgesprochen, die meisten aber 
nicht. Die passiv erhobenen Arme sinken langsam herunter. Aufforderungen, 
wie Zunge zeigen, Augen schlieBen werden nicht befolgt. Pupillen reagieren. 
Auf Nadelstiche deutliche Reaktion. 

Exitus 13. II. 1911. 

Sektion 14. II. 1911. 20 Stunden p. m. 

Gehimgewicht 1150 g. Die linke Halfte der Dura der Konvexitat ist 
in ihrem vorderen Abschnitt an der Innenflache bedeckt mit rostfarbenen 
bis orangebraunen fibrinosen Auf lager ungen. Die Pia der linken Zentral- 
windungen und der hinteren Halfte des linken Stimhirns ist mit einer 
fibrinosen Haut bedeckt, die den der Dura anhaftenden Pseudomembranen 
entspricht. Nach dem Abziehen dieser mit der Pia verklebten Pseudo- 
membran erscheinen die darimter liegenden Windungen abgeplattet und 
orangegelb imbibiert. Im iibrigen ist die Pia der linken Hemisphare nur 
leicht getriibt, insbesondere langs der GefaBe. Die Pia der rechten Hemi¬ 
sphare zeigt ebenfalls leichte Triibung und streifenformige Verdickimgen 
iiber den Furchen. Die Windungen erscheinen etwas atrophisch, besonders 
die Stirnwindungen. Beim Durchsehneiden der Hemispharen werden in den 
Furchen, in der Rinde und in den Markleisten gelegene rundliche hirsekom- 
bis erbsengrofie Knotchen sichtbar. Das Zentrum ist hart, gelblich bis 
gelblich-weiB, brockelig, oft ausgesprochen kalkig, die Peripherie wird durch 
eine graurotliche bis grauweiBe fibrose Kapsel von einer Dicke bis 3 mm 
dargestellt. Die Knotchen sind scharf von der umgebenden Gehirnsubstanz. 
in der sie eingebettet liegen, abgesetzt. Sie sitzen in alien Teilen der Kon¬ 
vexitat beider Hemispharen, vom Frontal- bis zum Occipitallappen, be¬ 
sonders in den Windungen unterhalb der pachymeningitischen Membran. 
Im ganzen werden etwa 20 gefunden. Die Gehimhohlen sind etwas er- 
weitert. das Ependym im 4. Ventrikel ist leicht granuliert. Im Verlauf der 
Sylvischen Furchen ist die Triibung und Verdickung der Pia besonders deut- 
lich, auch die Pia der Pedunculi, des Pons und der Medulla oblongata ist leicht 
getriibt und verdickt. Die Basilaris zeigt hie und da grauweiBe Verdickungen 
der Adventitia, ebenso die Arteriae fossae Sylvii. 

Auf dem Durchschnitt keine Verengerung des Lumens, keine Intima- 
wucherungen. Nirgends sklerotische Veranderungen. Pedunculi und Pons 
auf dem Durchschnitt ohne Besonderheiten. Mark der Hemispharen etwas 
schmutziggelb gefarbt. 

Mikroskopischer Befund. 

Beschreibung der Cysticerken. AUgemeine Beziehungen zu den Hduten 
und der Himrinde. Veranderungen der Haute . Oieson- und Toluidinblau- 
prdparate. 

Die Cysticerken der Himrinde, die im allgemeinen eine runde, ge- 
legentlich aber auch eine buchtige Form haben, liegen einzeln, selten zu 2 
bis 3 vereinigt, und zwar mit Vorliebe in Furchen, ganz oder mit einem 
Tail ihres Umfangs, so dafl ein Teil in der Furche sitzt. wahrend der andere 
in dem Gewebe der Rinde steckt. Bisweilen sitzen sie aber auch in der Rinde 
selbst, manchmal so, daB sie schrag neben einer Furche eindringen und so. 
geradezu ein keilformiges oder sichelformiges Stuck Rinde abschneiden. 
Alle sind umgeben von Bindegewebskapseln bis zu 3 mm Dicke. die mit der 
Furchenleptomeninx bindegewebig verwachsen sind und ofb durch einen 
fibrosen bis 3 mm starken Stil mit der Leptomeninx der Oberflache in Ver- 
bindung stehen. Beim Nebeneinanderliegen mehrerer Cysticerken sind die 
Kapseln miteinander verwachsen. Ihr Inhalt laBt (Qteson- Farbung) ver- 
schiedene unregelmaBig verteilte Bestandteile erkennen: 1. eine lose oder 
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dichter gefiigte. feinkomige Hamatoxylin annehmende Masse, die bei starker 
VergroBerung zusammengebackene, kemlose, runde, schattenhafte Zellen. 
Rundzeilen mit geschrumpften und zerfallenden Kemen, schwach gefarbte 
epithelioid© Zellen, fadige Bestandteile, gefarbte Brocken und Komchen. 
gegitterte Zellen und auch erhaltene Leukozyten zeigt. Im Toluidinblau- 
praparat, in dem die iibrigen Bestandteile des Kapselinhalts entfarbt sind. 
tritt diese blau gefarbte Masse besser hervor imd besonders die erhaltcnen 
Leukozyten durch die Farbung ihrer gelappten Kerne. Diese Partien liegen 
meist an der Peripherie, dringen aber auch oft in den anderen Inhalt ein. 
Dieser letztere, der zweite Bestandteil des Kapselinhalts, wird dargestellt 
durch toils dunkelviolette, toils orange (Gieson- Praparat) gefarbte Partien. 
Die letzteren haben die Form von vielfach gewundenen und verschlungenen 
Bandem, die haufig Einkerbungen zeigen, so daB der Rand gelappt ist. Die 
Bander lassen koine Strukturzeichnung erkennen. Sie weisen teilweise auch 
Violettfarbung auf, die unregelmaBig fleckig verteilt ist und teils mehr 
homogene, teils mehr eine aus dicht liegenden Komchen oder Kriimelchen 
zusammengesetzte Beschaffenheit erkennen laBt. Hie und da finden sich 
groBere lichtbrechende, hell© Kugeln verstreut. Der iibrige Teii der zweit- 
genannten Masse, der violett gefarbt ist, diffundiert in den eben genannten 
hinein. Seine Beschaffenheit ist ebenfalls eine teils mehr homogene, toils mehr 
komig-kriimelige. es sind auflerdem ebenfalls lichtbrechende groBere Kugeln 
vorhanden, und die Masse ist durch Spriinge und Risse zersprengt (durch das 
Schneiden entstandenes Kunstprodukt). Im ungefarbten Praparat sind diese 
Hamatoxylin annehmenden Teile besser zu erkennen. Sie zeigen stark lioht- 
brechende Komchen und Tropfen, Kugeln und groBere gelblich gefarbte, 
konzentrisch geschichtete, kugelige Konkremente. Uebrigens finden sich 
auch Cysticerken, die nicht die zuerst genannte, aus meist untergegangenen 
Zellen bestehende Masse aufweisen. Hier besteht der ganze Inhalt aus einer 
vielfach Sprung© aufweisenden, komig-sandigen, mit groBeren Schollen 
durchsetzten, mit Hamatoxylin gefarbten Masse, die nur hie und da eine ver- 
waschene orangegelbe Farbung zeigt. 

Die Grenze dieser den Kapselinhalt darstellenden Massen gegeniiber 
der aus derben kemarmen Bindegewebsziigen bestehenden Kapsei ist 
bald scharf markiert, so dafl die Bindegewebsziige dem Inhalt ohne Ver- 
bindung anliegen. zuweilen findet sich aber ein verbindender Uebergang. 
Man sieht nach der Peripherie, d. h. nach der Innenwand der Kapsei zu 
zahlreiche Git ter- und Komchen zellen auftreten, die weiter nach auBen in 
ein fibroblastenreiches zartfaseriges Bindegewebe iiberfuhren. In dieses 
mischen sich Herde von Lymphozyten und Plasmazellen ein. Allmahlich 
geht dieses zellreiche Gewebe in die derbe fibrose Hauptmasse der Kapsei 
(die mittlere Schicht) iiber. Die auflere Schicht der Kapsei ist an manchen 
Stellen durch Zellprolif©ration, bestehend aus Plasmazellen imd Lympho- 
zytenanhauf ungen, die besonders die GefaBwande infiltrieren, gut charak- 
terisiert. An anderen Stellen iiberwiegen Fibroblastenentwicklung und 
Bindegewebsneubildung, ja vielfach ist es schon zur Bildung derber fibroser 
Bindegewebsziige an der Auflenwand der Kapsei gekornmen. In der binde- 
gewebig verdickten oder zellig infiltrierten Leptomeninx finden sich zahl¬ 
reiche neugebildete GefaBe, die z. T. Intimawucherung mit Neigung zur 
Obliteration, z. T. aber auch Wucherung aller Schichten zeigen. Der die 
Cysticerken der Furchen oder der Rinde mit der Oberflachen-Leptomeninx 
verbindende Stiel besteht ebenfalls toils aus lockerem, feinfaserigem, zell- 
reichem, teils aus derberem, fibrosem, kemarmem Gewebe. Die Lepto¬ 
meninx der Oberflache ist in ein derbes, bis 2 mm dickes Bindegewebe urn- 
gewandelt, dessen Fasem nicht selten mit Kalkkomchen besetzt sind. Pia 
und Arachnoidea sind nicht mehr unterscheidbar, vollig verwachsen und 
z. T. mit der Himrinde verklebt, die hier starke Verdichtung imd Ver- 
breiterung der Randglia und gelegentlich iiber die Oberflache hinaus reichende 
zottige Auswiichse der Glia zeigt. Auch in weiterer Entfemung von den 
Cysticerken sind Pia und Arachnoidea verdickt, bald mehr fibros, bald 
zellreich. Hie und da sind die Arachnoidealmaschen locker infiltriert von 
Lymphozyten und Plasmazellen, neben denen sich auch haufig Korachen- 
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zellen finden. Im epicerebralen Raum eine helle Masse, aus zusammca¬ 
ge backenen, kemlosen Schatten runder Zellen bestehend. (Unterhalb der 
pachymeningitischen Membran zeigen die Pialzellen als Einschliisse Pigmont- 
brocken, und es finden sich zahlreiche mit solchen Brocken erfuilte, kugelige. 
z. T. noch plattgedriickte Kerne enthaltende, frei liegende Gebilde im 
Subarachnoidealraum [Pigmentkorachenzellen]. Derartige Pigmentkdmchen- 
zellen sind auch auBerhalb der von der pachymeningitischen Membran l>e- 
deckten Pialpartien im Subarachnoidealraum zu finden.) Die oben er- 
wahnten Veranderimgen an der Pia finden sich auch an der gesamten 
Konvexitat beider Hemispharen vom Stimpol bis zum Occipitalpol. Aller- 
dings ist der Grad der Veranderimgen ganz auBerordentlich verschieden. 
Die entzundlichen Veranderimgen an der Basis der Hemispharen sind be- 
sonders stark ausgepragt, ebenso an den Pedunkuli und dem Pons. Arach- 
noidea imd Pia sind hier sehr stark fibros verdickt und vielfach verwachsen. 
Die groBeren Arterien zeigen keine besonderen Veranderimgen. die kleinen 
allgemeino Verdickung der Wande, die fibros und kemarm geworden sind. 
und Neigung zur Obliteration. Von der fibros verdickten Leptomeninx 
ziehen Bindegewebsstrange in die Randschicht der Himsubstanz, die z. T. 
sehr erhebliche Gliawucherung aufweist. Vom Bindegewebe werden bis- 
weilen Ghapartien vollig durchflochten und umwachsen. In das Gehim- 
gewebe ziehen verdickte Bindegewebssepten mit verdickten, oft oblite- 
rierten GefaBen. Zwischen der veranderten Leptomeninx und dem Rande 
der Gehimsubstanz liegt auch hier die oben erwahnte Exsudatmasse. Auch 
das Kleinhim zeigt eine z. T. erhebliche Verdickung der Pia und Arachnoidea 
durch Ziige zellreiohen jungen Bindegewebes und Infiltration mit Lympho- 
zyten und sparlichen Plasmazellen. Die Pia ist mit der Rinde des Klein- 
hlms verklebt. 

Spezielles Verhalten des Himgewebes den Cysticerken gegeniiber (To- 
luidinblau- und Thioninfarbung). 

Die Himrinde der Furchen, in die der Cysticerkus eingedrungen ist. 
zeigt vielfach Unebenheiten der Oberflache, die wie eingedriickt aussieht. 
den Ausbuchtungen und Buckeln der Kapsel entsprechend. Die faserige 
Glia ist vermehrt und tritt z. T. in Zotten liber die Oberflache. In der Rand- 
glia liegen zahlreiche plasmareiche Gliazellen der verschiedensten Formen. 
deren Kerne haufig geschrumpft und pyknotisch sind. Neben stabchen- 
formigen Gliazellen finden sich vereinzelt auch Stabchenzellen, deren Kerne 
sehr diinn sind, und die wohl als eigentliche Stabchenzellen anzusprechen sind. 
An den in die Rinde eintretenden GefaBen sind die Adventitial- imd Endothel- 
zellen vermehrt und aufgeschwollen, vielfach zeigen die GefaBe auch aus 
Plasmazellen und Lymphozyten gemischte Infiltrate in den adventitiellen 
Lymphraumen. Den Infiltrationszellen sind vereinzelt Mastzellen beige- 
mischt. Im Gie^on-Praparat sieht man manche Gefaflwande mit Kalk- 
komchen besetzt. Die Schichtung der Himrinde ist vielfach leidlich gut 
erhalten, vielfach aber machen sich lichtere Stellen bemerklich, an denen 
die Zellen etwas imgeordnet stehen. Die Himrinde erscheint im ganzen ver- 
8chmalert. Hie imd da ist die Schichtung auch deutlich verzerrt und schon 
bei schwacher VergroBerung Zellausfall erkennbar. In den Scheiden der 
MarkgefaBe vielfach Lymphozyteninfiltration. hie und da auch sparlich 
Komchenzellen. 

Dort, wo die Parasiten in der Himsubstanz selbst sich angesit delt 
haben, ist ihre Kapsel vom Himgewebe gut abgrenzbar, oft sogar sehr 
scharf gegen dasselbe abgesetzt. Wohl sieht man vereinzelte injfiltri:»rte 
GefaBe von der Kapsel auf das Hirngewebe iibergehen. auch Lymphozyten 
und Plasmazellen hie und da etwas diffundierend von der Kapsel auf die 
Gehimsubstanz iibergreifen, auch junges Bindegewebe auf die Gehim¬ 
substanz iiberwuchern, aber eine enge Verbindung und Verschmelzung von 
Himsubstanz und Kapsel findet nicht statt. 

Die Ganglienzellschichten der Rinde, in der der Cysticerkus Platz 
gegriffen hat, erscheinen zusammengedrangt. die Reihen der Ganglienzellen 
stehen sehr dicht, am dichtesten in der nachsten Nahe der Kapsel. Ihre 
Linienanordnung ist vielfach durch den Druck des Parasiten derart bestimmt. 
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daft ihre Reihe die Ausbuchtungen der Kapsel in zwiebelschalenartig kon- 
zentrischen Ziigen umgeben. Zwischen den Ganglienzellen erscheinen zahl- 
reiche Gliakeme. Die Zusammenpressung der Zellschichten gleicht sich mifc 
der Entfemung von der Kapsel allmahlich aus. An anderen Stellen in der 
Nahe der Kapsel stehen die Zellen viel me hr durcheinander, und ihre Zahl 
ist merklich gelichtet. An der Grenze der Kapsel ist, die Ganglienzellen- 
reihen von ihr trennend, ein glioser Saum. der mehr oder minder breit und 
zellreich ist, vorhanden. Gelegentlich ist dieser gliose Saum auBerst schmal. 
so da 13 Ganglienzellen fast immittelbar der Kapsel anliegen. Die Gliazellen 
zeigen kreisrunde, ovale und mehr stabchenartige Formen. Oft besitzen sie 
spinnenartige protoplasmatische Auslaufer. Das Protoplasma enthalt nicht 
selten Pigmentkomchen. Bisweilen ist die Glia in der Umgebung der Kapsel 
aufgelockert und wenig zellreich. ganz vereinzelt finden sich kleine Er- 
weichungsherde. Dieselben scheinen nur unter ganz besonderen Bedingungen 
aufzutreten. So z. B. befindet sich ein solches kleines steeknadelkopfgroftes 
Herdchen in einem schmalen keilformigen Rindenrest, der nur aus Zonal - 
schicht, innerer Komerschicht und einemTeil der dritten Schicht besteht, und 
der medial von einem sehr derben fibrosen Kapselstiel. oben von der enorm 
verdickten Leptomeninx und nach unten von dem andringenden Parasiten 
begrenzt ist. In dem Erweichungsherd liegen Reste von Gliafasern, zahl- 
reiche Git ter- und Komchenzellen, kleine Rundzellen und Mastzellen. Die 
begrenzenden Gewebspartien zeigen protoplasmareiche Gliazellen mit gro Ben 
Kemen. Die Ganglienzellen in der Umgebung des Hordes sind geschwunden. 
Die Lymphraume der umgebenden GefaBe sind vollgestopft mit Lympho- 
zyten, Fett- und Pigmentkornchenzellen. 

Ganglienzellen. die der Kapsel zunachst liegen, zeigen einen ganz auf- 
gehellten, kollabierten und undeutlich konturierten Zelleib der gelegent¬ 
lich noeh feinste gefarbte Komchen oder Staubchen enthalt. Die Fort- 
satze dieser Zellen sind schattenhaft, der Kern ist oft randstandig, die Kem- 
membran undeutlich, das Kemkorperchen am Heraustreten oder ver- 
schwunden. Manche Kerne sind auch geschrumpft und dimkel. Bei einem 
Teil dieser Zellen sind helle Liicken und Spalten um den Kern herum oder im 
Protoplasma bemerklich. Andere Zellen zeigen, ohne daft noch ein Rest von 
Komchen farbbarer Sub3tanz vorhanden ist, ein netziges Geriist, dessen 
Balkchen vielfach Liicken aufweisen, im Zelleib. Auch an diesen ist Schwund 
der Kemmembran, Verwischung der Zellkonturen und Schwund der Fort¬ 
satze bemerkbar. In anderen schattenhaften und in Auflosung begriffenen 
Zellen sind im Zelleib zerstreut liegende helle und gelbe Komchen vor¬ 
handen. 

Unter den weiter entfemt liegenden Zellen besitzen viele einen etwas 
geschweliten Zellkorper, der neben diffusen feinen blau gefarbten Piinktchen 
helle feinste Komchen enthalt, die zuweilen einen gelben bis braunlichen 
Farbenton zeigen. Diese Zellen zeigen gelegentlich Liicken um den Kern 
und im iibrigen Teile ihres Korpers. Der Kern ist oft randstandig, die Kon- 
turen erscheinen rissig. Andere Zellen sind von groben, hellen, gelegentlich 
auch gelb gefarbten Komcheneingenommen, die oft auch die Fortsatze erfiillen 
(Fig. 12), gleichfalls unter Verlust der farbbaren Substanz, von der gelegent¬ 
lich nur noch Reste als feine Komchen sichtbar sind. Diese Zellen sind bis¬ 
weilen ebenfalls etwas angeschwollen, der Kern ist oft randstandig, die Kon- 
turen sind oft noch gut erhalten. Zwischen den hellen Komern macht sich 
haufig ein zartes Netzwerk bemerklich, dessen Knotenpunkte oft verdickt sind. 
Die Wande der Maschen enthalten oft noch Komchen farbbarer Substanz. 
Haufig finden sich Anhaufungen hellgelber oder brauner Pigmentkomchen 
an einer Stelle des Zelleibs, besonders in einer Basalecke, die manchmal zu 
sackformigen Ausstulpungen des Zellkorpers gefiihrt haben (Fig. 10). Zuweilen 
fiillen diese Pigmentkomchen auch die ganze Zelle aus mit den Fortsatzen, 
der an den Rand gedrangte Kern ist haufig geschrumpft und homogen dunkel 
gefarbt. Bei noch anderen Zellen sind Kem und Plasma, die beide verkleinert 
sind, homogenisiert und tief dunkel, die Fortsatze deutlich oft geschlangelt. 
Bisweilen treten in diesen Zellen einige helle oder grobere Komchen hervor. 
Die Veranderungen stehen ganz durcheinander, so daft man neben den 
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zuletzt erwahnten sklerotischen angeschwollene, pigmentgefiillte Zellen 
sieht. All© Veranderungen finden sich nicht nur in der nachsten Umgebung 
der Kapsel, sondern auch in der weiteren Umgebung, durch die ganzen 
Schichten der Hirnrinde hindurch, die ein Cysticerkus komprimiert. Auf- 
faliend ist die Resistenz der grofien Pyramidenzellen, die meist gut erhalten 
sind. Sonst ist kaum eine Zelle intakt. 

Die Gliazellen. insbesondere die Trabantzellen, sind erheblich ver- 
mehrt. Sie legen sich vielfach in grofierer Zahl an schwer veranderte Zellen 
an. Neben kleinen chromatinreichen Kemen sieht man haufig etwas auf- 
geschwollene ovale, chromatinarme Kerne, auch stabchenartige und ge- 
knickte Formen fehlen nicht. Die Gliakeme sind haufig von gelben Pigment- 
kornchen umgeben. Bei manchen zeigt sich deutlich, dafi das Protoplasma 
eine Gitterzeichnung erhalten hat, in deren Maschen die Komchen liegen. 
Viele Gliakeme sind dunkel. homogenisiert. geschrumpft oder in Komchen 
zerfallen. Diesen Zustand zeigen insbesondere die Gliazellen mit pigment - 
reichem Protoplasma. c 

Die Gliazellen des Marks sind etwas vermehrt und hegen besonders 
in den perivaskularen Randschichten aufgereiht. In den erweiterten Lymph- 
raumen der Markgefafie befinden sich vielfach mit blaugriinen Komchen 
gefiillte Kornchenzellen. 

Diffuse Verdnderungen der Hirnrinde. Ich wahle nur einige Praparatc 
zur Beschreibimg, die vor allem die rechte pachymeningitisfreie Hemi- 
sphare betreffen bezw. die linke in weiter Entfemung von den pachy- 
meningitischen Membranen. 

R. -1. St. W. Die Arachnoidea ist leicht bindegewebig verdickt und 
mit Fibroblastenziigen besetzt, die Arachnoidealbalkchen sind verdickt. 
In ihren Maschen liegen Lymphozyten. Gitter- und Kornchenzellen mit 
gelblichen und griinlichen. feinkomigen Massen gefiillt. Die Schichtung der 
Hirnrinde ist nicht wesentlich gestort, nur hie und da stehen die Ganglien- 
zellen etwas durcheinander und erscheinen vermindert. Die Rindengefafie 
zeigen leichte Vermehrung der Wandzellen. Die Randglia ist etwas ge- 
wuchert. Die Ganglienzellen der 2. und 3. Schicht sind, abgesehen von (fen 
grofiten Pyramidenzellen, zum grofiten Teile verandert. Ihre Nissl-Korper 
sind verschwunden, statt ihrer enthalt der Zelleib diffus hegende feinste 
gefarbte Komchen. Vielfach ist aber uberhaupt nichts mehr von farbbarer 
Substanz vorhanden. Der Zeilleib ist kollabiert, undeutlich konturiert. 
bisweilen von feinsten hellen Komchen eingenommen. Im Umkreise des 
Kerns ist der Zeilleib oft ganz aufgehellt. die Kemgrenzen erscheinen ver- 
waschen, oft ist der Kem randstandig. Die Fortsatze sind sehr blafi. schatten- 
haft. Bisweilen ist der Kem auch dunkel. geschrumpft. Bei manchen Zellen 
treten grobere helle mid gelbe Komchen in Leib und Fortsatzen hervor. 
die manchmal in den Maschen eines Netzwerks liegen. Der Kern ist oft S 9 it- 
warts geriickt und abgeplattet. Andere Zellen zeigen erhaltene, aber ver- 
schmalerte Nissl-Korper. Die grofien Pyramiden sind im ganzen gut erhalten. 
nur meist reich an Pigmentkomchen. die oft einen grofien Teil der Zelle 
ausfiillen und in deren Umgebung die farbbare Substanz im Zerfall ist. 
Die Veranderungen sind in alien Schichten sichtbar. Die Trabantzellen 
sind mafiig vermehrt. Im Marke geringe Vermehrung der Gliakeme, in den 
Lymphraumen sparliche Kornchenzellen. 

L. 2. St. W. Arachnoidea und Pia stellenweise erheblich bindegewebig 
verdickt. Vermehrung und Verdickung der Arachnoidealbalkchen. In 
ihren Maschen reichlich Kornchenzellen neben Lymphozyten und Plasma- 
zellen. Zellen und Fasem der Randglia besonders an der Stelle der Ver- 
wachsungen gewuchert. Das Plasma der Gliazellen ist vielfach mit gelben 
Komchen gefiillt. viele Kerne sind homogenisiert und geschrumpft. Die 
GefaBe der Rinde zeigen Wucherung der Wandzellen. gelegentlich auch 
geringe Infiltrate von Lymphozyten und Plasmazellen. Die Orientierung der 
Ganglienzellen ist vielfach gestort. Schon bei schwacher Vergrofierung 
fallen lichtere Stellen auf. Die meisten Zellen zeigen keine Chromatin- 
schollen mehr, die farbbare Substanz ist fast xiberall teilweise. besonders 
urn den Kem herum, oder diffus in Komchen zerfallen. Der Zellkem ist oft 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Krause, Zur Histopathologie der Gehimcysticerkose. 455 


randstandig, der Zelleib stark verschmachtigt. aufgehellt, undeutlich kon- 
turiert. oft genetzt. Die Fortsatze sind diinn, blaB, oft geschlangelt, vieifach 
im Schwunde begriffen. Die Kemgrenzen sind haufig verwaschen, bisweilen 
aber ist der Kern sehr deutlieh begrenzt. verkleinert. eckig. oft dunkel ge- 
farbt. Yiele Zellen zeigen in den Maschen des den Leib durchziehenden 
Netzes liegende he lie Kornchen, die auch die Fortsatze bisweilen einnehmen. 
Andere enthalten oft einen groBen Teil des Zelleibs einnehmende gelbe 
Pigmentkomchen. Noch andere Zellen, die verkleinert und geschrumpft 
und homogen dunkel gefarbt sind, besitzen scharf abgegrenzte. waben- 
artig zusammenhangende, helle Korner von verschiedener GroBe und Form 
in Leib und Fortsatzen. 

Die Veranderungen sind ganz diffus, auch die groBeren Pyramiden 
sind, wenngleich viel weniger, beteiligt. Bei vielen Zellen sind die Konturen 
des verschmachtigten Leibes ganz schattenhaft geworden, der Leib. der 
eine hellkiiimelige Beschaffenheit zeigt, ist im Zerfall und zeigt Vakuolen. 
Auch die Kerne dieser schwer veranderten Zellen zeigen Auflosungs- 
erscheinungen, Schwund der Membran und Zerfall des Kemkorperchens. Die 
Veranderungen gehen durch alle Schichten diffus hindurch, gesunde Zellen 
sind wenig haufig. 

An die Ganglienzellen legen sich vieifach kleinere und groBere Glia- 
keme an, deren Protoplasma hie und da Pigmentkomchen aufweist. In den 
Lymphraumen der GefaBe des Marks sparliche Lymphozyten und Komchen- 
zellen. Keine deutliche Vermehrung der Gliakeme im Mark. 

R. 1. Occipitalwindung. Arachnoidea verdickt, fibros umgewandelt. 
Arachnoidealbalkchen reich an Fibroblastenziigen. In den Maschen Lympho¬ 
zyten imd Komchenzellen. Die GefaBe zeigen zum Teil starke Verdickung 
der Wand und fibrose Umwandlung derselben. Randglia stellenweise mit 
der Pia verwachsen. Zellige und faserige Glia vermehrt. Die GefaBe der 
Rinde zeigen vieifach Verdickung ihrer Wande und Wucherung der Ad¬ 
ventitial- und Endothelzellen. 

Die Zellbilder entsprechen so vollkommen den bisher geschilderten, 
dafl ihre Beschreibung nur eine Wiederholung des fruher Gesagten sein 
wiirde. 

Dasselbe laBt sich von Schnitten aus der ersten Schlafenwindung und 
hinteren Zentralwindung rechts sagen. 

Ich gebe mu* noch eine kurze Beschreibung der Veranderungen der 
Rinde unterhalb der pachymeningitischen Membran, dort wo die Rinde 
schon makroskopisch orange imbibiert erschien. 

Die Pia ist mit den pachymeningitischen Pseudomembranen abge- 
zogen. Die Himrinde erscheint verschmalert, die Ganghenzellen stehen 
hie und da schief und sind fleckweise in ihrer Zahl gelichtet. Die Randglia 
ist nicht merklich gewuchert, das Protoplasma ihrer Zellen enthalt iil^erah 
griinliche oder gelbe Kornchen imd Brockchen. In den adventitiellen 
Lymphraiunen der RindengefaBe reichlich Komchenzellen, mit gelben und 
griinlichen Brocken imd Kr lime In erfiillt. Die Adventitialzellen enthalten 
reichlich gelbe und grime Kornchen. Die Ganglienzellenveranderungen ent¬ 
sprechen den beschriebenen, nur fallt die besonders groBe Menge von groBeren 
imd kleineren Zellen auf, die gelblich oder griinlich gefarbte Pigmentkomchen 
enthalten, derart, daB oft der ganze Zelleib davon erfiillt ist und von 
Struktur nichts mehr erkennen laflt. Bilder schattenhafter und unter- 
gehender Zellen sind ganz besonders zahlreich. AJs vereinzelte Erscheinungen 
in diesen Praparaten sind endlich noch Zellen zu erwahnen, deren Leib und 
Fortsatze aufgeschwollen sind; die Fortsatze sind deutlieh sichtbar, Zelleib 
und Fortsatze zeigen eine blasse, homogene Farbung, andeutungsweise 
ist eine helle Netzzeichnung zu erkennen (Fig. 13). Der Kem ist oft an 
den Rand geriickt. 

Bielschow8ky-Prdparate. R. 1. St. W. und r. h. Z. W. Interzellulares 
Fibrillennetz nicht merklich gelichtet. Schichtungsanordnimg imd auBere 
Form der Zellen im ganzen leidlich gut erhalten. Die intrazellularen Fibrillen 
zeigen sehr oft Verdickungen. Verklumpungen und Verklebungen. In den 
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Zelleibem tritt haufig ein Maschengeriist hervor, dessen Raume hell und 
mit zum Teil deutlichen gelben Komchen erfiillt sind. An einem Teil der 
Zellen erkennt man, dafi die Wande des Maschengeriistes von verdickten 
Fibrillen gebildet werden. Die Unabhangigkeit des Maschenwerks von den 
Fibrillen zeigt sich aber in den aufierordentlich zahlreichen Zellen, in denen 
die Fibrillen in grobere und feinere Kornchen zerfalien sind, wahrend das 
Maschenwerk gut zu sehen ist. Bei manchen Zellen ist auch von Fibrillen- 
komchen nichts mehr zu sehen, der Leib ist ganz von dem erwahnten 
Wabenwerk ausgefiillt. Noch schwerer veranderte Zellen zeigen Auflosung 
der Maschen des Wabenwerks und Undeutlichkeit der Zellkonturen. Der 
Kern ist meist hell und scharf abgegrenzt. gelegentlich ist aber auch die 
Zellmembran unsichtbar geworden. Auch dunkle. scharf begrenzte Kerne 
kommen vor. Noch andere Zellen sind z. T. erheblich mit Pigmentkomchen 
angefullt, die zuweilen in sackformigen Ausstiilpungen des Zelleibs liegen. 
Diese Pigmentkomchen durchzieht ebenfalls oft ein schwarzes Xetzgeriist. 
Die Fortsatze aller Zellen sind z. T. ziemlich gut erhalten, zeigen aber doch 
vielfach Aufquellung und Verklumpung der Fibrillen und in schwer ver- 
anderten Zellen Zerf all in Komchen. Die Veranderungen sind in alien 
Schichten diffus verbreitet, fleckweise aber verschieden stark ausgepragt. 
gee unde Zellen sind seltener als erkrankte. 

Im Gegensatz zu den vorigen Praparaten zeigen Schnitte, aus der 
1. 2. St. W. unterhalb der pachymeningitischen Veranderungen gelegen. 
folgendes: In den oberen Schichten ist das extrazellulare Fibrillennetz ©norm 
gelichtet. Man sieht nur noch einzelne zerfallene und verdickte gewimdene 
Fasem. In den oberen Zellschichten ist der Zellausfall ganz erheblich. 
An Stelle von Zellen in der zweiten Schicht sieht man nur noch schwarze 
Brockelchen und Schollen neben hellen lichtbrechenden Komchen, die 
teils dichter. teils lose zusammenliegen. Die Brocken liegen so angeordnet.. 
da6 sie ungefahr dem Umrifi einer Ganglienzelle mit Fortsatzen ensprechen. 
Manchmal ist zwischen ihnen noch ein schwarzer, homogener Zellkem sicht- 
bar, manchmal auch ist ein schattenhafter Zellkorper noch imdeutlich zu 
erkennen. Die Auslaufer dieser Konglomerate von Brocken und Schollen, 
die an Stelle der Zellfortsatze vorhariden sind, zeigen unregelmaCige ge- 
schlangelte und stachelig abstehende Schollenreihen. In den tieferen Schichten 
zeigen die Zellen diffuse Veranderungen. Die Fibrillenzeichnung ist iiberall ge- 
schwunden, die Fibrillen sind in Korner zerf alien, die den Zellkorper diffus, zu¬ 
weilen auch noch in Reihen liegend, ausfullen, auBer ihnen treten vielfach feine 
helle Komchen imZelleib hervor. Netzzeichnung ist viel weniger deutlich als in 
den vorigen Praparaten. Die vorhandenen Netze erscheinen vielfach durch- 
brochen und in Auflosung begriffen. Die Fortsatze sind meist abgeblaBt 
und im Schwinden, enthalten aber noch hie und da Komchenreihen. von 
zerfallenen Fibrillen herriihrend. 

Markscheiden-Prdparate. L. 1. St. W., r. v. Z. W., r. 1. Schl. W.. 
r. 1. Occ. W. Die Praparat© stammen samtlich aus cysticerkenfreien Steilen. 
Die Tangentialfasern sind hie und da gelichtet, das superradiare Faserwerk 
ist durftig. Die Veranderungen sind aber nur fleckweise, in beschrariktem 
Umfang sichtbar. Haufig ist bei besonders starker Veranderung der Lepto- 
meninx besonders erheblicher Ausfall der darunterliegenden Tangential- 
faeem zu sehen, Indessen ist dieses Verhalten nicht regelmafiig. Gelegent¬ 
lich finden sich gerade unter wenig veranderter Pia an Markfasem lichtere 
Steilen, wahrend unterhalb einer starker infiltrierten Pia die Rinde oft noch 
gut aussieht. 

Um Cysticerkenkapseln in der Marksubstanz (Praparat aus der 
1. v. Z. W.) findet sich ein sehr erheblicher Faserschwund. Zwischen Aus- 
buchtungen der Kapsel ist eine enorme Lichtung und Zerfall der Mark¬ 
fasem nachzuweisen. Ein vergleichendes Gieson-Praparat zeigt, da 13 diese 
lichten Steilen nur ein diinnes, lockeres Gliafaserwerk besitzen mit spar lichen 
groBeren, faserbildenden, protoplasmareichen Zellen. Auch das feine Faser¬ 
werk der Rinde zeigt in der Umgebung der Kapseln erheblichen Schwund. 
Auch noch in einiger Entfemung sind die Tangentialfasern und das supra- 
radiare Fcwerwerk erheblich gelichtet. 
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Gliaprdparate (Farbung nach A Izheimer- Mallory ). 

V erdnderungen der Glia in der Umgebung eines in Rinde und Mark 
sitzenden Cysticerkus. Die Randglia, die durch den Cysticerkus gedriickt 
ist, wei8t zahlreiche Spinnenzellen auf, deren Leib vieifach wabige Be- 
schaffenheit zeigt. AuBerdem sind zahlreich Gliazellen mit rundem, hellem. 
protoplasmatischem Hof zu sehen, der manchmal ein retikulares Geriist 
besitzt; oft ist der Kern noch von etwas gefarbtem, komigem Protoplasma 
umgeben. Die Gliafasem sind, wo die Spinnenzellen vorherrschen, in einen 
dicht en Filz verwandelt, wahrend, wo die gegitterten Zellen liegen, sie auf- 
gelockert sind. Auch zwischen den Ganglienzellen liegen Gliazellen mit ge- 
gittertem Protoplasma. 

Im Marke. wo von der Kapsel aus Ziige von Fibroblasten und fertigem 
Bindegewebe einstrahlen, ist zwischen diesen Bindegewebsziigen die Glia 
machtig gewuchert. Zahlreiche Gliazellen mit verschieden groBem, zum Teil 
aber recht umfangreichem Protoplasmaleib treten auf. Der Protoplasma- 
leib ist zum Teil kugelig, ohne Faserbildimg zu zeigen. zum Teil langlich; 
meist liiuft er in Fortsatze aus. Von dem groBten Teil dieser groBen Glia¬ 
zellen gehen starke, dicke Fasem aus. Manche enthalten eine feine Netz- 
zeichnung, die z. T. gelbliche Komchen in ihren Maschen enthalt. Das 
Faserwerk der Glia ist hier auBerst dicht. Auch im weiteren Umkreis des 
Cysticerkus ist die Glia im Mark gewuchert. Man zieht zahlreiche kleine 
Spinnenzellen, die beeonders die GefaBe umgeben und oft mit ihren Aus- 
laufem umspinnen. 

Schnitte aus cysticerkenfreien Stellen zeigen nicht viel Pathologisches, 
auBer ziemlich reichlichen Spinnenzellen im Mark. In den perivaskularen 
Randschichten liegen hie und da Gitterzellen. Auch in der sechsten Schicht 
sind sie noch einigermaBen reichlich zu sehen. oft dicht an Ganglienzellen 
liegend. 

Fuchsin-Lichtgriin-Prdparate. Cysticerkenfreie Stellen. Fuchsinophile 
Granula sind in Ganglienzellen vereinzelt zu sehen, dagegen sind gebraunte 
(Osmium) Granula fast iiberali vorhanden. Auch das Protoplasma der 
Trabantzellen enthalt haufig gebraunte Komchen neben selteneren fuchsi- 
nophilen. 

Im Marke sind nicht selten Gliazellen mit groBem Kem und kugeligen, 
hellgriinen Leibem, die meist in Auslaufer ausgehen, zu sehen. In der Nahe 
der GefaBe in maBiger Zahl Gliazellen mit rimdlichen, zartgriin gegitterten. 
hellen Leibem. die teils braune, teils fuchsingefarbte Komchen enthalten. 
Bei einigen ist noch ein Teil des Leibes grlinlich gefarbt. wahrend der andere 
gegittert ist. In groBen protoplasmareichen Gliazellen finden sich gelegent- 
uch ebenfalls fuchsinophile und braune Komchen. In den Lymphscheiden 
schollige und komige braunliche Abbauprodukte neben Gitter- imd 
Komchenzellen mit braunlichen und fuchsmophilen Komchen. 

Herxheimer8che Scharlachfarbung. Nachfarbung mit Alaunhama- 
toxylin. HanfkomgroBer Cysticerkus in der 1. v. Z. W., welcher in die 
unteren Rindenschichten eingedrungen ist. In der inneren, nach dem Para- 
siten zu gelegenen Schicht der Kapsel ausgedehnte Verfettung der Fibro¬ 
blasten, massenhafte Komchenzellen, mit scharlachgefarbten, feinen imd 

§ ‘6beren Komem gefiillt . Die dem eigentlichen Kapselgewebe angehorenden 
indegewebsziige sind bestaubt mit scharlachroten, auflerst feinen Komchen, 
die GefaBe dieses Gewebes zeigen rote Piinktchen in den Adventitial- imd 
Endothelzcllen. In der peripheren wuchemden Zone der Kapsel liegen neben 
den Lymphozyten und Plasmazellen mit Scharlachkornchen prall gefiillte 
Komchenzellen. Die Gliazellen des die Kapsel umgebenden Himgewebes 
enthalten in ihrem Protoplasma vieifach kleinere und grobere Fettkomchen, 
ebenso die Fibroblasten, welche von der Kapsel in die Glia eindringen. 

Die Riesenpyramiden zeigen zum Teil nur wenig Fettkomchen, bis- 
weilen fullen feinere imd grobere scharlachrot gefarbte Kornchen den 
Plasmaleib aus. Dieselbe Veranderung zeigen sehr viele groBere imd kleinere 
Ganglienzellen; der Leib vieler und die Fortsatze sind mit Komchen ganz an- 
gefiillt (Fig. 29). Viele der mit Komchen gefuliten Zellen sind angeschwollen, 
der Kem ist zur Seite gedrangt. Manche Zellen enthalten aber nur wenigo 
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Fettkomchen. Vielfach sieht man an besonders stark verfettete Zellen 
Gliakeme in groBerer Zahl sich anlegen, die z. T. reichlich von Fettkomchen 
uingeben sind (Fig. 29). Ein ParaUelismus der Schwere der Zellverande- 
rimgen zur Nahe des Cysticerkus laflt sich nicht erkennen, vielmehr sind in 
den hoheren, dem Cysticerkus femer liegenden Schichten ebenso viele 
Ganglienzellen verandert als in den tieferen. 

Die Gliakerne der molekularen Schicht sind fast durchweg von dicht 
liegenden scharlachgefarbten Komchen umgeben. Die Gliazellen der 
Ganglienzellschichten, besonders die Trabantzellen, enthalten haufig Fett- 
zomchen, nicht wenige aber sind frei von solchen. Auch unter den Glia¬ 
zellen des Marks finden sich reichlich mit Scharlachkomchen beladene. 

Die zellig infiltrierten RindengefaBe zeigen gewohnlich nur wenige 
oder keine Fetttropfchen in den Adventitialzellen und fiihren nur selten 
Kornchenzellen in ihren Lymphraumen. In weit hoherem Grade ist beides 
dor Fall bei GefaCen der tiefen Rindenschichten. die dem Cysticerkus nahe 
liegen. Die GefaBe des Marks, die keine Zellinfiltrate zeigen, enthalten 
teils reichlich, toils weniger Fettkomchen in den Adventitialzellen und im 
adventitiellen Lymphraum und mafiig reichlich Kornchenzellen in demselben. 

j Nervi optici. In beiden ist etwa noch ein Drittel der Fasem vorhanden. 
An Stelle der Nervenfasem ist ein dichter Gliafaserfilz getreten, in welchem 
sich hie und da Bindegewebsziige befinden. Diese glios veranderten Steilen 
enthalten zahlreiche GefaBe mit sehr stark verdickten Wand ungen. Zum 
Teil sind diese GefaBe sehr kemarm, manche sind ganz obliteriert, kemlos 
und hyalin. Die Opticusscheide ist enorm fibros verdickt und kemarm. 
Die Arteriae ophthalmicae zeigen auBer Verdickung der Adventitia nichts 
Krankhaftes. (Markscheiden- und Gieson-Praparate). 

Riickenmark. Halsmark, Brustmark und Lendenmark zeigen eine 
bindegewebig verdickte Leptomeninx; in den groBen Langsfurchen findet 
sich zellreicheres Bindegewebe. Die Leptomeninx fuhrt zahlreiche derbe 
GefaBe. Die Rand glia ist in verschieden hohem Grade gewuchert. Die 
Septen des Riickenmarks zeigen bindegewebige Verdickungen, Auch in 
der Riickenmarkssubstanz sind verdickte GefaBe zu sehen (Giesonfarbung). 
In Markfaser-Praparaten lassen sich mit Sicherheit keine Veranderungen 
erkennen. 

Die Lokalisation der Cysticerken betraf in beiden Fallen 
fast ausschlieBlich die Konvexitat, an der Basis saBen nur im 
ersten Fall vereinzelte Parasiten. Im ersten Fall waren die Cysti¬ 
cerken weit zahlreicher, die Veranderungen der Haute weit augen- 
falliger. Es war nicht nur zur diffusen Leptomeningitis, sondern 
auch zur Beteiligung der Dura an der chronischen Entziindung 
gekommen. Das Aussehen der Parasiten selbst wies in beiden 
Fallen weitgehende Uebereinstimmungen auf. Beide Male handelte 
es sich um vollig eingekapselte und abgestorbme Cysticerken , die 
sich in einem Zustande weit vorgeschrittener Nekrose, Verfettung 
und Inkrustation mit Kalkkonkrementen befanden. Die Cysti¬ 
cerken wiesen nicht die eigentlich racemose Form auf, nur einige 
waren etwas buchtig und lappig, die meisten rund. Von den Para¬ 
siten waren nur noch kernlose, homogene, z. T. verkalkte Reste 
bandartiger, typisch gekerbter Membranen zu sehen, andere als 
Parasitenreste aufzufassende amorphe Massen waren nur durch 
die Orangefarbung als solche gekennzeichnet. In beiden Fallen 
war zwischen den Resten der Parasiten und besonders an der Innen- 
wand der Kapsel angesammelt ein Exsudat sichtbar, dessen mit 
Fibrinfaden gemischte Zellen ausgelaugt, zerfallen und verfettet 
waren; nur wenige waren noch als Leukozyten deutlich erkennbar. 
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In diesem Exsudat lagen zahlreiche Fettkornchenzellen. Es han- 
delte sich demnach offenbar um einen alten, im wesentlichen ab- 
gelaufenen exsudativ-entzundlichen ProzeC. An den Parasiten- 
resten saBen im Falle 1 wenig zahlreiche Riesenzellen, im Falle 2 
warden sie vollig vermiBt. Die Kapsel zeigte im allgemeinen die 
nach Henneberg typische und von einer Reihe von anderen Autoren 
bestatigte dreischichtige Anordnung. Gewisse charakteristische 
Bildungen der inneren Schicht, die radiar zur Parasitenmembran 
angeordnete dichte Lage spindliger Zellelemente und die typische 
Riesenzellenschicht vermiBt man allerdings. Aber Bilder, wie 
sie die innere Schicht in unseren Fallen zeigte (lockeres, 
zellreiches Bindegewebe mit zahlreichen Fibroblasten, Lympho- 
zyten und Plasmazellen), sind, wie die Monographic Hennebergs 
beweist, auch bereits beschrieben. Auffallend war die Sparlichkeit 
der Riesenzellen im 1. und ihr volliges Fehlen im 2. Falle, was 
gegen Askanazys Angabe, daB sie auch bei verkalkten Cysticerken 
niemals vermiBt werden, spricht. Henneberg vermiBte sie, wie aus 
seiner Beschreibung herauszulesen ist, auch da, wo Exsudat vor- 
handen war. Es erscheint mir moglich, daB ein Zusammenhang 
zwischen beiden Erscheinungen derart besteht, daB das noch vor- 
handene Exsudat das wuchemde Bindegewebe nicht an den Para- 
siten herantreten laBt, so daB die Bildung von Riesenzellen, die 
sich bekanntlich aus fixen Gewebsbestandteilen bilden und die 
Aufgabe ha ben, Fremdkorper aufzulosen, damit hintangehalten 
wird. Andererseits fehlen sie in beiden Fallen auch oft da, wo kein 
Exsudat vorhanden und statt der zellreichen inneren Schicht derbes, 
kernarmes Gewebe die innere Grenze der Kapsel scharf bezeichnet. 
Offenbar ist an diesen Zellen die Entziindung bereits zum Stillstand 
gelangt, und man darf annehmen, daB die Riesenzellen ihre Funktion 
bereits verrichtet haben und zerfallen sind, als es nichts mehr von 
Chitinmasse zu resorbieren gab. 

Die auBere Schicht der Kapsel zeigte an vielen Praparaten 
nnr hie und da granulierendes Gewebe, ja einzelne Kapseln wiesen 
fast in ihrem gesamten Umfang ein einfaches, kernarmes, fibroses 
Gewebe auf. Diese Bilder einer so vollig zum AbschluB gekommenen 
Gewebsneubildung waren allerdings selten. Meist findet man in 
dem kemarmen Gewebe der mittleren Schicht hie und da granu- 
lierende Herde, die zeigen, daB sich inmitten der fertigen Kapsel 
immer wieder neue entziindliche Vorgange abspielen und neues 
Gewebe gebildet wird. Ebenso zeigt die auBere Schicht der 
meisten Rraparate wenigstens in einem groBen Teil des Umfangs 
reichliche Zellproliferation. So stehen uberall Bildungen fertigen 
Bindegewebes imd frische entziindliche Gewebsbildungen in buntem 
Wechsel nebeneinander. 

Niemals sah ich eine Schichtenanordnung, welche einer GefaB- 
wand entsprach, so daB sich fur das von Jacobsohn behauptete 
Hervorgehen der Kapseln aus GefaBwanden keine Belege finden. 
Niemals fand ich auch elastische Fasem in der Kapsel, deren An- 
wesenheit fur Jacobsohns Ansicht zu sprechen geeignet ware. Diese 
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Ansicht ist iibrigens auch von Henneberg als unrichtig bezw. nur 
fiir sehr seltene Falle vielleicht zutreffend bezeichnet worden. 
Auf Hennebergs und Papadias , der mit Henneberg ubereinstimmt, 
triftig begriindete Gegenbeweise gehe ich hier nicht naher ein, 
kann mich aber den SchluBfolgerungen dieser Autoren, daB die 
Aehnlichkeit der Kapseln mit GefaBwandungen nur eine auBerliche 
sei und es sich lediglich um eine entziindliche Gewebsneubildung 
handle, nur anschlieBen. Wenn ich weiter keine eigenen Belege 
zur Entscheidung der Frage bringen kann, so liegt dies daran, daB 
nur frische Falle ein sicheres Urteil gestatten. Derartig alte, 
chronische Entziindungsvorgange, wie sie hier die Kapseln zeigen, 
sind kein geeignetes Objekt fiir Untersuchungen nach dieser 
Richtung. 

In dem entziindlichen Granulationsgewebe der Kapseln 
finden sich, wie beschrieben, neben den jungen und alteren Zellen 
des Bindegewebes Lymphozyten und PlasmazeUen. Die letztere 
JZellart dominiert vielfach durchaus unter den Zellen des Gra- 
nulationsgewebes, und auch seine infiltrierten GefaBe weisen 
hauptsachlich PlasmazeUen auf. Zum weitaus groBten Teile zeigen 
diese PlasmazeUen die typischen Charaktere der v. Marschalkoschen 
Zellen. Bei dem lebhaften Interesse, das dieser Zellart seit ihrer 
Entdeckung zugewendet wird, verlohnt es sich, bei diesem Befund 
eine Zeitlang zu verweilen. 

Die morphologischen Verhaltnisse der PlasmazeUen , ihre tink- 
toriellen Eigenschaften, ihr Vorkommen, ihre Herkunft und ihre 
Bedeutung sind bekanntlich Gegenstand weitgehender Meinungs- 
differenzen, die in einer schon stattlich angewachsenen Literatur 
zum Ausdruck kommen. Den heutigen Stand der Frage gibt 
Schaffer in einem kiirzlich erschienenen, die gesamte Literatur 
kritisch verarbeitenden Referat wieder. Ich kann nur die Haupt- 
punkte kurz anfiihren. Die Zugehorigkeit einer Zelle zu den Plasma¬ 
zeUen wird heutzutage nach den von v. Marschalko zuerst ange- 
gebenen charakteristischen morphologischen Eigenschaften (An- 
ordnung der Chromatinkorner des Kerns in Radform, exzentrische 
Lage des Kerns, metachromatische Farbung des Zelleibs mit 
basischen Farben, eigentumlich wie zerfetzt, brockenartig aus- 
sehendes Protoplasma, heUer Hof um den Kern) beurteilt. Plasma - 
zellen finden sich in entzundlichem Granulationsgewebe. Sie sind 
aber nicht pathognomonisch fiir einen bestimmten Krankheits- 
prozeB, sie sagen nichts iiber die spezielle Natur des entziindlichen 
Vorgangs aus. Im Zentralnervensystem sind sie bei den ver- 
schiedensten entziindlichen Erkrankungen der Meningen und des 
Gehirns nachgewiesen. Sie bilden den groBten Teil der Zellen der 
Lymphscheideninfiltrate bei der Paralyse (Alzheimer, Nissl u. A.), 
sie sind bei experimentell erzeugter Encephalitis (Nissl, Farrar , 
Vanzetti, Parodi ), bei Schlafkrankheit (Mott, Spielmeyer), Hirn- 
syphUis (Alzheimer, Strdussler), tuberkuloser Meningitis (Nissl. 
Alzheimer , Gehry, Wolff) gefunden. Auch ihr Vorkommen bei 
Oysticerkosis cerebri ist schon bekannt geworden. So wies sie 
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Schob unter den Infiltrationszellen der Pia und der GefaBe bei 
Cysticerkenmeningitis nach. 

Papadia untersuchte in einem Fall noch lebensfahiger Cysti- 
cerken der Oberflache des Gehirns und der Ventrikel die Kapsel 
und das anliegende Gewebe und richtete dabei seine besondere Auf- 
merksamkeit auf das Vorkommen und die Genese der Plasma- 
zellen. Er unterscheidet, wie Henneberg , drei Schichten an der 
Kapsel, eine innere, aus weitmaschigem Bindegewebe bestehend, 
das reich an zelligen Elementen ist, die vielfach in Degeneration be- 
griffen sind, eine mittlere fibrose und endlich eine auBere, die sehr 
zellreich ist und vorwiegend aus Plasmazellen besteht, und die er 
nach diesen als Ptosmazellenschicht bezeichnet. Dieses auBere 
Stratum zeigt nach Papadia eine typische Anordnung : nach innen 
an die fibrose Schicht angrenzend schmale, langgestreckte, sicher 
bindegewebige Zellelemente mit diinnem, langen Kern und sub- 
tilem, basophil gefarbtem Protoplasmastreifen; nach auBen all- 
mahlicher Uebergang zu spindelzelligen Formen mit chromatin- 
re ichem Kern und basophilem Zellleib, die teils als Bindegewebs- 
elemente anzusprechen sind, teils nach der Eigentumlichkeit des 
Kerns und Protoplasmas als spindelformige Plasmazellen. Diese 
wiederum gehen allmahlich iiber in Zellen, die in ihrem Kern und 
Protoplasma den ausgesprochenenPlasmazellcharakter zeigen. Nach 
dem nervosen Gewebe zu befand sich eine Infiltrationszone von 
Lymphozyten, die, z. T. mit Plasmazellen gemischt, Mantel um die 
GefaBe bilden. 

Die interessanten Befunde Papadias veranlassen mich zur 
Vergleichung seiner Beschreibung und Bilder mit ‘meinen Pra- 
paraten. Zunachst muB man anerkennen, dafl in der auBeren zell- 
reichen Kapselschicht Haufen imd Ziige von Plasmazellen derartig 
haufig sind, daB Papadia eine gewisse Berechtigung hat, von einer 
Plasmazellschicht zu sprechen. Jedoch muB man sich bewuBt sein, 
daB diese Zellart unter den Granulationszellen wohl die haufigste, 
aber durchaus nicht die alleinige ist, daB auch Partien dieser 
auBeren Schicht sehr reich an Lymphozyten sein konnen. Nun 
sind aber Anhaufungen von Plasmazellen keineswegs in meinen 
Praparaten auf diese auBere Schicht beschrankt. Auch in der 
inneren, dem Parasiten anliegenden Schicht der Kapsel, welche im 
wesentlichen zartes, lockeres Bindegewebe, zahlreiche Fibroblasten 
und Komchenzellen enthalt (abgesehen von den Praparaten, in 
denen ein leukozytares Exsudat bestand, dessen Zellen der inneren 
Schicht beigemischt waren), finden sich Lymphozyten und Plasma¬ 
zellen durchaus nicht selten, und ebenso zeigt die mittlere fibrose 
Schicht oft genug Zellanhaufungen, die ein Gemisch von Lympho¬ 
zyten und Plasmazellen aufweisen. 

Aber auch die auBerste, die Plasmazellschicht Papadias , zeigt 
in meinen Praparaten durchaus nicht immer den von diesem 
Autor als typisch angegebenen Bau. Dieses Schichtenbild ist vielfach 
cladurcli ganz anders gestaltet, daB sich einzelne und ganze Ziige 
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und Haufen von wohlgebildeten, groBen, runden nnd polygonalen 
Plasmazellen zwischen die spindelformigen Zellen in ganz regelloser 
Weise einschieben. Gelegentlich liegen gerade nach der mitt- 
leren fibrosen Schicht zu Haufen zahlreicher wohlausgebildeter. 
runder und polygonaler Plasmazellen neben kleinen Formen 
zwischen den Spalten des Bindegewebes, und auch hier fehlen nicht 
Beimengungen von Lymphozyten, andererseits finden sich 
gerade in der auBersten Schicht haufig langgestreckte Zellen in 
Reihen liegen, die teils deutliche diinne, spindelformige Binde- 
gewebszellen sind, teils Elemente mit mehr ovalen Kernen, deren 
metachromatisch gefarbter Zelleib teils mehr spongios, teils mehr 
kornig ist, wahrend andere spindelformige Elemente deutlich 
einen chromatinreichen Kern uud die brockenartige Farbung mit 
helleren Stellen im Zelleib zeigen, die den Plasmazellen eigen ist. 
Zwischen diesen Elementen liegen aber auch wohlausgebildete 
Plasmazellen mit groBem, rundlichem oder polygonalem Leib. 

Kurz, es herrscht beziiglich der Anordnung der Plasmazellen 
absolut keine Regel, man findet sie in der auBeren zellreichen 
Schicht, bald hier, bald dort, in Reihen, Gruppen und Haufen ge- 
lagert, oft deutlich zwischen den Liicken und Spalten des Binde¬ 
gewebes eingeschoben. Ihre Form scheint vielfach durch diese Lage 
zwischen Bindegewebsfasern geradezu bestimmt zu sein, so daB sie 
zusammengepreBt, langlich und spindelformig werden. Allerdings 
laBt sich imEinzelfalle nicht immer eine solche Plasmazellevon einer 
basophilen Bindegewebszelle unterscheiden. Papadia hebt hervor, 
daB die Lymphozyten in umschriebenen Herden sich finden, die 
Plasmazellen^nhaufungen wie ein Keil zu durchbrechen scheinen 
/ und von ihnen scharf getrennt sind. Allerdings habe ich auch solche 
Bilder an der Kapselperipherie gesehen. Aber vielfach sind doch 
Plasmazellen und Lymphozyten innig gemischt. Uebergangs- 
formen von Lymphozyten zu Plasmazellen hat Papadia in seinen 
Praparaten nicht wahrgenommen. Demgegeniiber begegnete ich 
Lymphozyten mit metachromatisch gefarbtem Protoplasmasaum, 
anderen mit etwas groBeren, oft einseitig entwickeltem Proto- 
plasmakorper, der homogen oder undeutlich kornig war. Solche 
Lymphozyten enthielten oft chromatinreiche Kerne, deren Kora- 
chen zuweilen in Radform angeordnet waren. Andererseits fanden 
sich Zellen mit dem charakteristischen Plasmazelleib, deren Chro- 
matinkornchen nicht radformig angeordnet waren. Die erstge- 
nannten Elemente sind kaum anders aufzufassen als als Zwischen- 
formen zwischen Lymphozyten und Plasmazellen. Manche miissen 
wir nach Nissl , welcher dem Begriff der Marschalkoschen Plasma¬ 
zellen weiter zu fassen gelehrt hat, schon als Plasmazellen an- 
sprechen. 

(Schlufi im nachsten Heft.) 
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Zur Frage nach der 

sensiblen Leitung im menschlichen Ruckenmark. 

Von 

Dr. H. FABRITIUS 

in Helsingfors (Finland). 

(Fortsetzung.) 

Gehen wir aber nun wciter zum Fall Kiaer I. Hier ist Henne- 
berg das Opfer eines unrichtigen Referats geworden. Er gibt namlich 
alsQuelle des Falls das Referat im Neurologischen Zentralblatt an. 
ohne vom danischen Original Kenntnis zu nehmen. Das Referat 
ist aber falsch. Es heiBt in diesem: „Sensibilitatsstorungen waren 
in den rechten (gelahmten) Extremitaten nicht vorhanden, aber 
iiber dem rechten zweiten Interkostalraume fand sich eine 
leiehte Zone unvollstandiger Anasthesie zwischen der Mittellinie 
und Papillarlinie, wo leiehte Beriihrung nicht gefiihlt wurde und 
der Temperatursinn aufgehoben war, dariiber und darunter eine 
Zone mit Hyperasthesie gegen Beriihrung und Warme, sonst war 
die Sensibilitat rechts ungestort. 44 Der Verfasser schreibt aber 
tatsachlich folgendermaBen: er bespricht zuerst die soeben er- 
wahnte anasthetische Zone und eine schmale hyperasthetische Zone 
oberhalb derselben; dann fahrt er fort: Medens Beroringsfolelsen 
udenfor det anastetiske Parti paa hojre Side er uskadt, ere 
Indtrykkene paa denne Side ellers snarest smertelige, idet han 
foler den svageste Beroring som et Naalestik og det varme 
Reagensglas som brandende. Denne Hyperasthesie er starkest 
udtalt lige under den anastetiske Zone, taber sig gradvist nedat 
Truncus og Underextremitaten. Man kann sich wohl kaum ge- 
nauere Angaben iiber die Hyperasthesie wiinschen. Auf der 
rechten gelahmten Seite werden sonst Beriihrungen am ehesten 
schmerzhaft gefiihlt wie Nadelstiche und das warme Reagensglas 
als brennend heiB. Diese Hyperasthesie — Kiaer wendet selbst 
diesen Ausdruck an — ist allerdings am starksten ausgesprochen 
gleich unterhalb der anasthetischen Zone und verliert sich nach 
der unteren Extremitat zu, Verfasser erwahnt dagegen gar nicht. 
daB es sich etwa nur um eine hyperasthetische Zone handele. Im 
Gegenteil ist ja der Ausdruck : das Beriihrungsgefiihl ist auf der 
rechten Seite zwar unbeschadigt,, ,die Eindriicke auf dieser Seite 1 ) sind 
dagegen sonst schmerzhaft wie Nadelstiche und ein warmes Reagens¬ 
glas wird als brennend heiB gefiihlt 44 , ziemlich eindeutig. Auch vom 

A ) Kursivsatz von mir. 

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXI. Heft 5. 32 
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spateren Verlauf erzahlt Kiaer, dali ,,die Hyperasthesie sich nach 
cinemMonat verlor“. Auch bei seiner Besprechung des Falles sagt 
Kiaer, daB der Fall niche vollig mit der Brown-Sequard- Lahmung 
iibereinstimmt, denn der Muskelsinn war auf der motorischen ge- 
lahmten Seite erhalten, und auf der gegeniiberliegenden Seite be- 
stand keine Aufhebung der Sensibilitat, sondern ,,nur Dissoziation“. 
Von fehlender Hyperasthesie wird dagegen gar nicht gesprochen. In 
dem alsbald zu erorternden zweiten Fall Kiaers, den er zwei Jahre 
friiher beobachtet hatte, widmet er dagegen dem Fehlen der Hyper¬ 
asthesie recht riel Aufmerksamkeit. Von der Beschrankung der 
Hyperasthesie auf eine Zone kann somit keine Rede sein. Kiaer 
nimmt auf Grund seiner Analyse des Falles an, dali die Lasion den 
rechten Seiten- und Vorderseitenstrang betraf, der Hinterstrang 
aber muB wahrscheinhch intakt gewesen sein, da der Lagesinn 
der gelahmten Seite intakt war. Die auBere Wunde lag 1 cm 
seitlich von der Mittellinie auf derselben Seite wie die motorische 
Storung, die 8 Tage aus einer volligen Paralyse bestand. 

Wir gehen nun weiter zum Fall Kiaer II und v. Reuji uber. 
Der Fall Kiaer II wurde 12 Jahre, der Fall v. Reufi 18 1 /, Jahre nach 
der Verletzung beobachtet. Kiaer auBert sich in seinem Aufsatze: 
,,Wenn man bedenkt, daB die Entstehung der Symptome zirka 
12 Jahre zurfickliegt, kann man sich nicht verwundern, daB ein 
Teil des Typischen verwischt ist.“ Und Henneberg schreibt selbst 
(1. c. S. 989), ,,daB manchenFallen gegenfiber es nicht ausgeschlossen 
werden kann, daB Hyperasthesie zu Beginn der Affektion vorfiber- 
gehend bestand und nur der arztlichen Feststellung entging.“ 
Trotzdem verwertet er diese Falle in derselben Weise wie die Falle 
Albrecht, Reinhardt und Vubetib, die ganz frische Stichverletzungen 
darstellen. DaB die Hyperasthesie oft, ja in den meisten Fallen 
verschwindet, ist eine so allgemein anerkannte Tatsache, daB es 
sich nicht lohnt, Falle zur Bestatigung derselben heranzuziehen. 
Ich verweise nur auf die S. 479 u. 480. Bei dieser Sachlage 
ist es aber vollig unberechtigt,. das Nichtvorhandensein der 
Hyperasthesie 12 resp. 18V 2 Jahre nach der Verletzung ffir eine 
Untersuchung der Entstehungsbedingungen der Hyperasthesie 
bei Rfickenmarksaffektionen zu verwerten. Ware eine Hyper¬ 
asthesie noch vorhanden gewesen, so ware es hochst wahrschein- 
lich — aber nicht sicher —, daB sie mit dem voraufgegangenen 
Trauma in Zusammenhang stehen wfirde; wenn nicht, so scheiden 
diese Falle aus und sind nicht als Beweismaterial zu verwerten. 

SchlieBlich haben wir noch den Fall von Schrader, den Henne¬ 
berg als Beispiel des Fehlens der Hyperasthesie trotz einer 
schweren Markverletzung heranzieht. Dieser Fall spielt bei vielen 
Verfassern in Bezug auf die Beurteilung der Hyperasthesie eine 
verwirrende Rolle. Kocher erwahnt ihn in seiner bekannten Arbeit 
fiber die Verletzungen der Wirbelsaule in Zusammenhang mit der 
Besprechung der Hyperasthesie, wobei er sich auBert: „Wo die 
Hyperasthesie fehlte (wie in Schraders Fall), war Grund anzu- 
nehmen, daB die Trennung nicht eine vollstandige war‘ (l. c. 
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S. 529). Oppenheim wiederholt dann (1899) fast wortlich das 
Urteil Rockers, ebenso zitiert ihn Henneberg und einige Jahre 
spater Schulze (1904) u. s. w. Greifen wir nun auf das Original 
zuriick, so so erhalten wir folgende Erklarungen: 

Der Patient wurde durch eine Stichverletzung in den Riicken ver- 
wundet. Die aufiere Wunde beginnt in der Mittellinie zwischen den Dorn- 
fortsatzen des 3.—4. Brustwirbels und verlauft quer nach links. Es entstand 
eine 19 Tage andauemde vollige Lahmung des linken Beins, die sich noch 
zwei Jahre spater erkennen lieB. XJeber die Sensibilitat waren wortlich 
folgende Angaben gemacht. 

Rechte: Gefuhllosigkeit im rechten Bein bis zur Hiifte. 

Links: Die Gefuhlsperzeption in der linken Seite bis zur Brustwarze 
und nach } inten 1 is zur Mittellinie erscheint beeintrachtigt; die Angaben 
des Patienten hierbei sind schwankend. — Hautreizungen am linken Bein 
Ibsen Reflexe im rechten Bein aus. 

Also: wir haben eine auBere Wunde in der Mittellinie an- 
fangend und quer nach links verlaufend, eine 19 Tage andauernde 
vollkommene Lahmung des hnken Beines, die noch zwei Jahre 
spater bemerkbar war, und schlieBlich ,,Gofuhllosigkeit 66 im rechten 
Bein. Es ist ja auBerst schwer, iiber den Verlauf und die Aus- 
dehnung der Markverletzung eine einigermaBen sichere Vorstellung 
zu gewinnen, worauf sich aber die Behauptung Kochers , Oppenheims 
u. A. stiitzt, daB in diesem Falle ,,Grand 66 vorhanden sei, anzu- 
nehmen, „daB die Trennung nicht eine vollstandige war 66 , ist mir 
vollig unbegreiflich. Im Gegenteil scheint hier eine recht schwere 
Verletzung vorzuliegen. Aber verlassen wir diesen Punkt, um zur 
Hauptsache, dem Fehlen der Hyperasthesie, iiberzugehen. Auf der 
gelahmten Seite fand der Autor, daB ,,die Gefuhlsperzeption be¬ 
eintrachtigt erscheint 66 , und er fiigt hinzu, daB ,,die Angaben des 
Patienten hierbei schwankend sind 66 . Wie die Untersuchung vor- 
genommen wurde, wie der Patient auf Nadelstiche, Kneifen, 
Temperaturreize u. s. w. reagierte, wird gar nicht gesagt. Kurz, 
die Angaben sind so auBerst diirftig, daB wir kein Recht haben, 
sie zu verwerten. Und noch eine weitere Bemerkung. Von vielen 
Seiten ist der Fall fur die Hyperasthesiefrage ausgenutzt worden, 
weshalb denn auch nicht folgern, daB die Brown-Sequar<h che Lehre 
recht unsicher ist, denn im Falle Schrader ,,erschien die Gefuhls¬ 
perzeption 66 auf der gelahmten Seite ,,beeintrachtigt 66 . Das hat 
aber, so viel ich gesehen, noch niemand getan. Ist daraus zu 
schlieBen, daB man in die Richtigkeit der Angaben Schraders 
in dieser Hinsicht Zweifel setzt ? Aber was bleibt dann von diesen 
Angaben bestehen? Nichts. Denn etwas anderes wird iiber die 
Sensibilitat in dem Berichte nicht gesagt. Das Sonderbarste ist 
aber, daB bei all diesem Widerspruch die Beobachtung Schrader's 
hochstwahrscheinlich richtig ist. Es kann sich namlich sehr wohl 
um einen Fall von relativer Hyperasthesie handeln, wie sie v.Leyden, 
Wagner-Stolper u. A. geschildert haben, und wie sie oben im Fall 
MilUer (S. Ill) und Jolly (S. 131), sowie in den noch zu erwahnenden 
Fallen Hilbert , Fabritius , Lupke , Vix u. A. vorhanden war. Die 
Empfindlichkeit fur leichte Beriihrungen ist in diesen Fallen 
entschieden ,,beeintrachtigt 66 , fur starkere Reize dagegen erhoht 
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und wenn nur mit den ersteren also schwachen Reizen gepriift wird, 
kann man nur zu denselben Schliissen gelangen wie Schrader. 
Also: diesen Fall haben wir kein Recht als ungeniigend beobachtet 
anzusehen; unriehtig ist es aber, ihm eine Deutung zu geben, 
zu welcher er selbst keinen Grund liefert. 

Hiermit haben wir die von Henneberg herangezogenen Falle 
von Stichverletzung, in denen Hyperasthesie fehlt, durchmustert. 
Wenn ich so griindlich bei ihnen verweilt habe, so geschah es, nicht 
nur weil eine eingehende Analyse hochst notig war, sondern weil wir 
jetzt einen Ausgangspunkt gewonnen haben, der uns ermoglicht, 
die iibrigen Falle von Stichverletzung des Riickenmarks in einer 
einfachen systematischen Weise zu iiberblicken. Diese lassen sich 
namlich in 3 Gruppen teilen: 

1. solche, die eine unvollstandige motorische Lahmung dar- 
bieten; 

2. solche, die eine vollstandige Lahmung infolge der statt- 
gehabten Verletzung zeigen; 

3. Falle, in denen die Untersuchung verhaltnismaBig spat 
nach der Verletzung stattgefunden hat. 

In einer vierten Gruppe werde ich noch einige wenige Falle 
zusammenfassen, in denen sehr unregelmaBige, von den gewohn- 
lichen abweichende Verhaltnisse vorhegen. 

Man kann einwenden, daB dieses Vorgehen den Tatsachen Ge- 
walt antut. Nur ein Symptom, die Art der Motilitatsstorung wird 
herausgesucht, und ihm wird die Hyperasthesie gegeniibergestellt. 
Henneberg zufolge soil ja vielleicht zwischen der Storung des Lage- 
sinns oder eigentlich zwischen einer zu Lagesinnstorungen fiihrenden 
Lasion und der Hyperasthesie ein Zusammenhang bestehen. Dies 
wird in der Tat bei dem oben vorgeschlagenen Vorgehen gar nicht 
beriicksichtigt. 

Bei naherer Betrachtung fallt jedoch dieser Einwand. Denn 
in den bestmitgeteilten Stichverletzungsfallen finden wir Angaben 
uber die Motihtat, Sensibilitat einschlieBlich den Lagesinn, die 
Reflexe und den Zustand der Sphinkteren sowie in vereinzelten 
Fallen uber die vasomotorischen Storungen. DaB ein Zusammen¬ 
hang zwischen den drei letzteren und der Hyperasthesie bestehen 
sollte, kann wenigstens aus dem jetzt vorhandenen Tatsaehen- 
material nicht geschlossen werden; sie sind ja nur koordinierte Er- 
scheinungen. Folgen derselben Ursache, wie die Hyperasthesie, 
stehen aber nicht in Verhaltnis von Ursache und Wirkung zuein- 
ander. 

Was die vermutete Beziehung zwischen der Lagesinnstorung 
und der Hyperasthesie betrifft, so kann sie nicht aufrecht erhalten 
werden. . Die Sektionsfalle von Maillard, Lyon-Caen und Moyrand 
und von mir (S. 105) zeigen unzweideutig, daB Hyperasthesie und 
Intaktheit des gleichseitigen Lagesinns zu derselben Zeit bestehen 
konnen. Ich habe auBerdem klinisch noch zwei solche Falle be¬ 
obachtet, der eine von den obigen zwei von Kiaer stammenden 
Fallen ist ein solcher, weiter der Fall von Kocher u. A. Sehr oft 
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findet man allerdings, daB Hyperasthesie und Lagegefiihlsstorung 
gleichzeitig auffcreten, aber das hangt da von ab, daB die Zerstorung 
groBer ist, als es fiir das Zustandekommen lediglich der Hyperasthesie 
notig ware. Sie sind folglich in diesen Fallen koordinierte Er- 
scheinung, hangen aber nicht voneinander ab. 

Von den uns zu Gebote stehenden Angaben bei Stich- 
verletzungen bleiben uns somit nur diejenigen iiber die Motilitac 
und die Sensibilitat. Sie werden uns auch zu einigen Schlussen 
fiihren, die das Verhalten der Hyperasthesie bei verschiedenartigen 
Ruckenmarksaffektionen dem Verstandnisse naher bringen. 

Im ganzen habe ich in der Literatur 124 Falle von Stichver- 
letzung des Riickenmarks ausfindig machen konnen, zu denen ich 
selbst 8 Falle hinzufiigen konnte. Diese Liste diirfte, wie ein Ver- 
gleich mit den in den kasuistischen Zusammenstellungen von 
Kobner, Korbsch, Enderlen, Wagner-Stolper , Flatau und Werner 
so wie in den Arbeiten Petrens zusammengebrachten Fallen zeigt, 
ziemlich vollstandig die bis jetzt veroffentlichten Falle von Mark- 
stichverletzungen enthalten. Allerdings habe ich einige Falle nicht 
aufnehmen konnen, weil sie mir nur in auBerst kurzen und unvoll- 
standigen Referaten zuganglich waren. (Falle von Hammond , 
Sarbo, Edwards, Leegaard , Kopczinski). 

Von den durchmusterten 132 Fallen sind recht viele, namlich 
35, nicht zu verwerten, weil in ihnen Angaben weder iiber die 
Sensibilitat der motorisch gestorten Seite noch iiber die Hyper¬ 
asthesie vorhanden sind. Es handelt sich teils um altere Falle, 
teils um solche, in denen aus irgend einer Ursache auBerst mangel- 
hafte oder fast gar keine Aufzeichnungen vorhegen. Fiir unsere 
Aufgabe bleiben somit 97 Falle, die ich jetzt naher analysieren will. 

I. Falle, in denen nur eine unvollstandige resp. sehr leichte und 
schnell vorubergehende motorische Storung vorhanden war . 

Zu dieser Kategorie gehoren auBer den bereits analysierten 
Fallen von Albrecht , Vucetic und Reinhardt Falle von Piltz , Bode , 
Brown-Sequard (Fall V). Fabritius (I), x )Rieck , Carra , Crocq , Courtin , 
Beck, Huguier und Bernard , Gilbert, Urban , Fabritius (II), Schulz 
und J. Hoffmann (Fall III bei Hoffmann), also im ganzen 18 Falle. 
Von diesen habe ich in einer fruheren Arbeit (Arbeiten aus dem 
Pathologischen Institut der Universitat Helsingfors 1908) bereits 
die Falle Piltz, Bode, Brown-Siquard und Fabritius naher ana- 
lysiert. Es wird deshalb hier geniigen, folgende zusammenfassende 
Darstellung zu geben. Die auBere Wunde lag ganz wie in den drei 
ersten Fallen (Albrecht, Vucetic und Reinhardt) etwas seitlich von 
der Mittellinie des Riickens und auf derselben Seite wie die moto¬ 
rische Storung. Die letztere war bereits unmittelbar nach der 
Lahmung nur unvollstandig und erstreckte sich nur auf einige 
Segmente der betroffenen Glieder. Auf der der Verletzung gegen- 
iiberliegenden Seite fand sich Analgesic resp. Analgesie und 

1 ) Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf die Stellung des Falles in der 
spateren tabellarischen Zusammenstelhmg samtlieher Stichverletzungsfalle. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


468 Fabritius, Zur Frage nach der sensiblen Leitung 

Thermanasthesie vor. In alien diesen Fallen wurde Hyperasthesie 
vermiBt. 

Im Fall Rieck wiederholt sich die Krankengesehichte samtlieher 
obiger Falle in auffallender Weise. 

Stichverletzung in der Hohe des 3.—4. Brustwirbel links von der 
Mittellinie. 

Untersuchungsbefund am folgenden Tag (21. IV.): 

Patient „vermag das linke Be in nur dnrch den Iliopsoas emporzu- 
werfen, kann es aber nicht erhoben halten“. Unterschenkel, FuB und Zehen 
vollig unbeweglich. Rechts intakte Motilitat. 

Sensibilitat: ,,Feinste Beriihrungen am linken Bein iiberall gespiirt. 
Nadelstiche werden schmerzhaft empfunden. Kalte- und Warmegefiihl vor¬ 
handen." Rechts Thermanasthesie und Analgesie. 

22. IV. ,,Patient vermag den linken Unterschenkel momentan an- 
zuspannen, auch den Fufl etwas zu bewegen." 

23. IV. ,,Patient vermag mit Anstrengung das linke Bein gestreckt 
zu halten.“ 

25. IV. „Beim Verbandwechsel zeigt sich, daB auf der ganzen linken 
Seite das Gefiihl erhalten ist, an einigen Stellen sogar Hyperasthesie. ‘ ‘ 

27. IV. „Die Beweglichkeit des linken Beins ist wieder sehr herab- 
gesetzt. Patient vermag nur mit Miihe das linke Bein einige Zentimeter 
zu heben." 

6. V. „Die Beweglichkeit des linken Beins hat wieder langsam zu- 
genommen. Patient hebt es ohne besondere Anstrengung; auch Beugung 
und Streckung des Unterschenkels ist ihm moglich. Die Beweglichkeit 
des FuBes ist noch gegen rechts herabgesetzt." 

Die Motilitat bessert sich dann schnell. 

Also: eine Wunde links hinten, am folgenden Tag Lahmung 
des linken Beins, aber mit Erhaltung einiger Bewegungen im Hiift- 
gelenk (dabei lag die Lasion hoch im Dorsalmark, so daB die er- 
haltene Motilitat nur auf einer unvollstandigenLasion derPyramiden- 
seitenstrangbahn beruhen konnte). Am zweiten Tag vermag Patient 
schon den linken Unterschenkel momentan anzuspannen und auch 
den FuB etwas zu bewegen. Rechts Thermanasthesie und Analgesie. 
Links: Keine Hyperasthesie. Der Verfasser auBert sich hieriiber 
in seiner Besprechung des Falles (1. c. S. 25): „Was die Hyper¬ 
asthesie auf der verletzten Seite betrifft, so konnen wir im vor- 
liegenden Falle nur ein mehr oder weniger ausgepragtes Gefiihl von 
Taubsein und Kribbeln im linken Bein konstatieren.“ Aus der 
Krankengesehichte erfuhren wir we iter, daB am 25. IV. ,,das Gefiihl 
auf der ganzen linken (motorisch gestorten) Seite erhalten ist, an 
einigen Stellen sogar Hyperasthesie u . ,,Ob diese aber‘ fc , sagt der 
Verf. (S. 26), ,,der von Brown-Sequard angegebenen entspricht, 
sei dahingestellt.“ Es besteht somit kein Zweifel, daB Hyperasthesie 
trotz genauer Nachforsehungen, nicht vorhanden war, und die 
Uebereinstimmung des Falles mit den sieben anderen in dieser 
Kategorie erwahnten wird ganz schlagend; es scheint, als waren sie 
alle nach einem Muster gemacht. — Ja, wie im Falle Reinhardt 
konnte man vielleicht auch hier einen Umstand betonen, der auf 
einen Zusammenhang zwischen der Motilitatsstorung und der 
Hyperasthesie hinweist. Am 25. IV. und nur an diesem Tage wird 
Hyperasthesie in der Krankengesehichte erwahnt, und zwar soli 
,,an einigen Stellen sogar Hyperasthesie 44 vorhanden gewesen sein. 
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Von der Motiiitat wird leider nichts gesagt, aber am 27.IV.ist ,,die 
Beweglichkeit des linkenBeines wieder sehrherabgesetzt“, unddiese 
Storung dauert dann mehrere Tage fort. An und fiir sich ware 
diesem Umstand vielleicht keine besondere Bedeutung beizu- 
messen, jedenfalls ist er dock, weil wir ihn nicht allzu selten auch 
in anderen Fallen antreffen, der Erwahnung wert. 

Die beiden Falle von Garra und Crocq schiieBen sich eng an die 
vorigen an. Sie unterscheiden sich nur insofem, als in ihnen die 
Angaben nur sehr knapp sind, wogegen in samtlichen acht soeben 
besprochenen gute oder vorziigliche Beobachtungen vorliegen. 

Fall Garra. Wunde links hinten in der Hohe des V. Zervikalwirbels. 
Am folgendenTage: H6mipl6gie gauche incomplete, qui s’am61iorait joumelle- 
ment. Am 14. Tage: Hemiparese links; der Arm schwerer betroffen; im 
Bein: une simple h£mipar6sie, qui gene un peu la march©, mais qui n’est 
pas une paralysie vraie. — Sensibilitat links: il n’y a aucun trouble sensitif. 

Rechts intakte Motiiitat, aber „anesth6sie absolue.“ 

Fall Crocq (naoh van Gehuchten). Messerstich in der Hohe des 
VI. Zervikalwirbels (ob rechts oder links habe ich nicht ausfindig 
machen konnen). Paralysie du membre droit inf&ieur. Cette paralysie 
s’am61iorait progressivement; au bout de cinq jours apres 1’accident le malade 
pouvait se lever, et le 10 erne jour il quitta l'hdpital. II y’avait encore une 
diminution notable de la motility dans tout le cot6 droit. La sensibility 
ytait normal© a droite, mais k gauche dissociation syringomyyiique. 

In Carras Fall lag somit kurz nach der Verletzung nur eine 
Parese vor, im Fall von Crocq wird gesagt, daft die Motiiitat bereits 
am fiinften Tage soweit wiederhergestellt war, daB der Patient 
aufstehen konnte; sowohl Crocq wie auch van Gehuchten , der bei 
der Demonstration des Kranken in der belgischen neurologischen 
Gesellschaft anwesend war und sich iiber den Fall auBerte, sind 
der Ansicht, daB nur eine ganz oberflachliche durch Blutung und 
dergleichen hervorgerufene Funktionsschadigung des Pyramiden- 
seitenstranges vorhanden sein konnte. Die Sensibilitat wird in 
diesen beiden Fallen auf der motorisch gestorten Seite als normal 
angegeben, Hyperasthesie wird nicht erwahnt. Die Sensibilitat s- 
angaben stammen zwar leider von einer etwas spaten Beobachtung 
resp. 14 und 10 Tage nach der Verletzung ; sie zeigen uns aber docli 
wenigstens, daB die Hyperasthesie in diesen Fallen, wenn sie iiber- 
haupt vorhanden war, auBerst schnell voriiber ging. 

Wir kommen nun zu den Fallen Courtin und Beck. Beide sind 
Sektionsfalle. 

Fall Courtin. Stichverletzung hoch oben in der Gegend der Pyramiden- 
kreuzung. Die link© Markhalfte war teilweise durchtrennt. Es entstand 
eine gekreuzte Lahmung, und zwar war der Untersuchungsbefund 2 Tage 
nach der Verletzung: 

Motiiitat:. Rechts: Arm intakt. Im Bein Parese. Das Bein kann 
gehoben werden; le talon se d6tache difficilement du lit, flexion et extension 
du genou lentes et p6nibles. 

Links: Bein intakt. Im Arm: ..perte notable de la motility.“ 

Sensibilitat: Links: „Anesthysie complete de tout le coty gauche.“ 

Rechts: ,,La sensibility est normal© dans tout le coty droit.“ 

Auch am folgenden Tage fast derselbe Befimd. Patient kann sich auf- 
setzen, aber mit Schwierigkeit. 
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Fall Beck. Messerstich etwas links von der Mittellinie in der Hohe des 
IV. Halswirbels. Tod am vierten Tage an Meningitis. Die Wunde verlauft 
vertikal. ..Beziiglich der Ausdehnung der Kontinuitatstrennung liefi sich 
so viel ermitteln, daB die ganze graue Substanz nebst der grofiten Partie des 
Vorder- und Hinterstrangs bis gegen den Sulcus longitudinalis hin vollig 
durchschnitten war, dafi aber der Seitenstrang nur teilweise durchtrennt 
sei.“ Aus dem mikroskopischen Befund ging hervor. dafi ,.nur die nachste 
Umgebung des Stichs Veranderung des Gewebes zeigt“. 

Untersuchungsbefund einige Stunden spater. 

Patient fiebert (39° C). ..Das linke Bern und der linke Arm werden 
nur matt und kraftlos (wie bei Parese) bewegt. Die linke Hand ist nicht 
imstande, einen Druck auszuiiben. 

Sensibilitat. Links ,,etwas vermindert. Nadelstiche werden ubrigens 
als solche noch gefuhlt**. 

Zwei Tage spater ist die Beweglichkeit im linken Bein ,,scheinbar“ 
etwas besser, und noch am dritten Tage nicht einmal 24 Stunden vor dem 
Tode ,.sind die Motilitatsstorungen nicht ver&ndert‘\ 

Wir sehen, daB sowohl in Becks wie in Courtins Fall die 
motorische Storung nur eine unvollstandige war. Besonders war 
die Beweglichkeit des Beins — ganz wie in Carras und Crocqs Fall — 
verhaltnismaBig gut erhalten. In beiden lag keine Hyperasthesie 
vor. 

Die jetzt zu besprechenden vier Falle von Huguier und 
Bernard , Gilbert , Urban und Fabritius II weisen unter sich groflj 
Aehnlichkeit auf, zeigen uns aber einen von dem bisherbesprochenen 
abweichenden Typus. 

Fall Huguier und Bernard. Messerstichverletzung gerade in der Mittel¬ 
linie zwischen den III.—V. Brustwirbeln. 

Untersuchungsbefund am folgenden Tage (1. II.). 

Rechts: Fast vollige Lahmung des Beins. Patient kann es nicht liber 
den Plan des Bettes erheben. Moglich sind nur: a) des mouvements d’en¬ 
semble de la cuisse dus surtout k l’el^vation en masse de la hanche par 
contraction des muscles dorsaux et abdominaux. 

b) de lagers mouvements d’extension de la hanche sur la cuisse. la 
jambe ayant 6te pr^alablement fl^chie sur la cuisse. — Dagegen sind 
spontane Flexionsbewegungen des Unterschenkels vollig unmoglich. Weiter 
sind noch Bewegungen im Fufigelenk und in den Zehen moglich, auBerdem 
..leichte Kontraktion in den GesaBinuskeln.“ — Die Motilitat sonst intakt. 

Sensibilitat. Rechts: hyperesthesie manifeste“, am starksten am 
Rumpf, am Oberschenkel ..sehr deutlich“, kaum merkbar am FuB und 
Unterschenkel. 

Links: Tastsin erhalten. Thermanasthesie wnd Analgesia. 

Muskelsinn beiderseits erhalten. 

10. II. Bewegungen in den Zehen, im Fufigelenk und im Knie 
moglich. In der Hiifte dagegen nicht: ,.les tentatives en vue d’ex^cuter ses 
mouvements n’aboutissent qu’ii un soulevement en masse de la cuisse par les 
muscles abdominaux et lombaires; en d’autres termes la cuisse ne fait que 
suivre les mouvements communiques au bassin. 

Sensibilitat: Die Hyperasthesie am Bein ist verschwunden, sie bestelit 
noch, obwohl vermindert, am Rumpf. 

19. II. Der Kranke hebt jetzt das rechte Bein. Vermag mit Unter- 
stiitzung einige Schritte zu gehen. Die Hyperasthesie vollig verschwunden. 

26. II. Die Motilitat bereits gut. Der Gang spastisch, le malade 
marche parfaitement sans canne et sans appui. Auch die Therman- 
iisthesie und Analgesie sind links bedeutend ziuaickgegangen. Rechts 
. .normale“ Sensibilitat. 

Fall Gilbert. Die Stichwunde rechts von der Mittellinie zwischen 
T.—II. Dorsalvvirbel. 
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Status am folgenden Tage. 

Linkes Bein gelahmt. Nur in den Zehen sind leichte Flexions- und 
Extensionsbewegungen mocrlich. 

Sensihilitat. Links: Starke Hyperasthesie. 

Die Motilitat bessert sich sodann schnell mit jedem Tage. Am 7. Tage 
kann Patient ..presque soule\er sa jambe‘‘. Am 10.—17.Tage teginnt Patient 
aufzustehen, geht am 28. Tage an Kriicken. aber schleppt das Bein nach. 

Die Hyperasthesie \erschwindet ..fast vollig’* am 5. lage nach der Ver- 
jetzung Nach 1 % Monaten: Keine Hyperasthesie. 

Fall Urban. Die Wunde gkich links neben dem Proc. spin, der 
III.—IV. Dcrsalv irbel. 

Unmittelbar ..hochgradige motcrische Schwache*’ auf der rechtcn 

Seite. 

Sensibilitat. Rechts: Hyperasthesie fiir thermische und Schmerz- 
empfindungen. Links Analgesic, geringe Herabsetzung der Temperatur- 
empfindung. 

Die Parese bessert sich sehr rasch. Nach 1 1 2 Monaten sind nur noch 
geringe Reste von Sensitilitatsstorungen vorhanden. 

Fall Fabritins (= Fall V oben S. 121). AeuOere Wunde 1—2 cm links 
von der Mittellinie in der Hohe der VII. Rippe. (Die Angabe ist leider unvoll- 
standig. Es wird die Hohe der VII. Rippe in der mittleren Axillarlinie 
gemeint.) 

Untersuchungsbefund am folgenden Tage (9. III. 1909) Motilitat. 

Parese des linken Beines. Bei naherer Untersuchung zeigt sich: 
Samtliche Zehen werden, obwohl etwas schwach, extendiert und flektiert. 
Im FuBgelenk sind dieselben Bewegungen moglich. die Extension jedocli 
schlechter, derFuB neigt zur Equinovarus-Stellung. ImKnie wird beobachtet: 
Wenn der Oberschenkel erhoben und unterstutzt wird, kann der Unter- 
schenkel extendiert und sogar einige Sekunden in der Luft gehalten werden. 
In der Hiifte ist die Beweglichkeit aufgehoben. Ab- und Adduktion voJlig 
aufgehoben, bei Extensionsversuchen sieht man minimale Kontraktionen 
in einzelnen Faserbiindeln des M. quadriceps, eine Lokomotion tritt aber 
nicht ein. Wird der Patient auf die (rechte) Seite gelegt. tritt eine Be- 
wegung Halb-flexion Halb-adduktion um 15—20° miihsam ein. — Die 
Motilitat in den iibrigen Extremitaten intakt. 

Sensibilitat. Das rechte Bein analgetisch und thermanasthetisch. 
Links etwa handbreit iiber die Leistenbeuge und unter derselben ungef&hr 
bis zur Mitte des Oberschenkels an dessen Vorder- und Innenseite eine 
aufierst starke Hyperasthesie. Bereits bei leichten Nadelstichen zuckt Pat. 
heftig zusammen. Das linke Bein ist auch sonst hyperasthetisch, obwohl 
lange nicht so stark wie in der erwahnten Zone. 

10. III. Im Hiiftgelenk sind Flexionsbewegungen moglich, das Bein 
kann jedoch nicht erhoben werden. Andere Bewegungen in der Hiifte 
sind nicht moglich. Die Hyperasthesie links hat nachgelassen auBer in der 
stark hyperalgetischen Zone. 

In den folgenden Tagen bessert sicht die Motilitat dann schnell, die 
Kraft der Hiiftbewegungen bleibt allerdings 3—4 Tage noch ganz minimal. 
Am 17. III., also 9 Tage nach der Verletzung. geht Patient einige Schritte 
auf einen Stock gestiitzt. Die Hyperasthesie wird in der Krankengeschichte 
bereits 2 Tage frhher als verschwunden bezeichnet. aufier in dem noch iinmer 
stark hyperalgetischen Gebiete unter der Leistenbeuge auf der Vorderseite 
der Oberschenkels. Dieses Gebiet wird noch bei der Entlassung am 5. IV. 
als starker empfindlich bezeichnet. 11 Monate nach derVerletzung, als Patient 
sich wieder zeigte, war auch hier keine Hyperasthesie mehr nachweisbar. 

Im Fall Huguier und Bernard liegt die auBere Wunde in der 
Mittellinie, in Gilberts Fall rechts von derselben, im ersteren Falle 
ist das rechte Bein auBer dem FuB und den Zehen gelahmt, im 
letzteren das linke, also das im Verhaltnis zur auBeren Wunde ge- 
kreuzte Bein bewegungsunfahig, nur in den Zehen sind Bewegungen 
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sichtbar. In beiden Fallen treten weiter Besserungen recht schnell 
ein, der Patient Huguiers und Bernards bewegt am 10. Tage FuB. 
und Knie, aber nicht die Hiifte, am 20. Tage auch diese und ver- 
sucht mit Unterstiitzung zu gehen. Gilberts Patient kann eine 
Woche nach der Verletzung das Bein fast erheben und steht nach 
10—20 Tagen auf, also eine etwas schnellere Riickbildung der 
motorischen Storung. Die Hyperasthesie, die in beiden Fallen an- 
fangs vorhanden war und stellenweise sogar als sehr stark ange- 
geben wird, verminderte sich im ersten Falle in gleichem Tempo, 
wie sich die Motilitat besserte. Am 11. Tage war das Bein nicht 
mehr hyperasthetisch, am 20. war die Hyperasthesie vollig ver- 
schwunden. Ganz dasselbe sehen wir auch im Fall Gilbert , die 
Hyperasthesie ist bereits am 5. Tage fast vollig verschwunden. 

Im Fall Urban liegen ahnliche Verhaltnisse vor wie im Fall 
Gilbert. Die Wunde links, im rechten Bein ,,hochgradige motorische 
Schwache“, also eine gekreuzte Lahmung. Ueber die Art der 
,,Schwache“ wird leider nichts gesagt, ob einige Muskelgruppen 
starker betroffen wurden, andere weniger. Aber die Ueberein- 
stimmung mit den beiden letzten Fallen tritt darin zutage, daB 
die Storung sich sehr rasch bessert und daB Hyperasthesie 
anfangs vorhanden war, aber bald verschwindet. 

In meinem Fall II sind die klinischen Symptome denjenigen 
der obigen Falle sehr ahnlich. Sogleich nach der Verletzung sind 
auf der motorisch gestorten Seite Bewegungen in den Zehen, im 
FuBgelenk und im Knie moglich, die Hiifte ist gelahmt. Bereits in 
den nachsten Tagen tritt eine erhebliche Besserung ein, die Hiift- 
bewegungen bleiben aber 4—5 Tage hochgradig schwach. Anfangs 
trat Hyperasthesie, allerdings keine erhebliche, auf, in den nachsten 
Tagen verschwindet sie aber. Allerdings blieb recht lange eine 
sogar sehr starke Ueberempfindlichkeit links bestehen, sie urn- 
faBte aber nur eine eng begrenzte, unterhalb der Mark verletzung 
gelegene Zone und darf mit der Hyperasthesie der gelahmten 
Seite im Sinne Brown-Sequards nicht verwechselt werden. 

Ueberblicken wir die 16 bis jetzt durchmusterten Falle, so 
sondern sie sich ohne Zwang in zwei Gruppen. In den zwolf ersten 
wurde die Hyperasthesie vermiBt, in 9 von diesen (Albrecht , 
Vucetic, Reindorf , Pilcz , Bode , Bfroim-Sequard , Fdbritius /, Rieck 
und Courtin) wird ausdrucklich die Beweglichkeit des Beins in 
der Hiifte erwahnt, in den drei iibrigen (Beck, Carra und Crocq) 
wird nur gesagt, daB das Bein paretisch war resp. daB der Pat. 
(Crocqs Fall) am 5. Tage aufstand. Bei diesen oberflachlichen 
Angaben der 3 letzten Falle, wo bloB das Auffallendste erwahnt 
wird, ist es hochst wahrscheinlich, daB das Bein in toto, also auch 
in der Hiifte bewegt wurde, im Fall Crocqs konnen wir es sogar 
fast fur sicher halten, denn es ware wohl dem Pat. kaum moglich 
gewesen, mit einem gelahmten Hiiftgelenk Gehversuche zu machen. 
Immerhin konnen wir es nicht mit voller Sicherheit behaupten. 
Wir werden deshalb nur sagen: In den zwolf ersten Fallen lag 
keine Hyperasthesie vor, in neun von diesen war das Bein nach 
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der Verletzung im Hiiftgelenk beweglich, in den drei iibrigen war 
das Bein paretisch. Die zweite Gruppe umfaBt die vier Falle 
Huguier und Bernard , Gilbert, Urban und Fabritius IL In den 
beiden ersten und im letzten dieser Falle wird ausdriicklich an- 
gegeben, daB das betroffene Bein im Hiiftgelenk gelahmt war, im 
Falle Urban treffen wir die unbestimmte Angabe „hochgradige 
Schwache“ des Beins. Die motorische Storung besserte sich iiberall 
sehr schnell. In alien diesen Fallen war Hyperasthesie vorhanden, 
die aber bald nachlieB und verschwand (nach 20 resp. 5 resp. 
7Tagen; bei Urban finden wir erst nach l l / 2 Monaten die Angabe: 
nur nock geringe Reste von Sensibilitatsstorungen). 

Es bleibt uns nun noch iibrig, die beiden letzten Falle Schulz 
und J. Hoffmann zu erortern, in denen die Motilitatsstorung an- 
geblich nach der Verletzung nur eine unvollstandige gewesen sein 
soil. In beiden liegen keine eigenen Beobachtungen der Verfasser 
fiber den ersten Zustand der Kranken nach der Verletzung vor; 
sie haben die Patienten erst 6 Monate spater gesehen und berufen 
sich auf die Angaben der zuerst konsultierten Kollegen. 

Fall Schulz (1880). AeuBere Wunde unbedeutend rechts von der 
Mittellinie in der Hohe des 5. bis 6. Dorsal wir bels. 

„Nach der Mitteilung der den Patienten behandelnden Aerzte** soli 
er „am ganzen Korper verhauen gewesen“ imd aufierdem soli ,,Anasthesie 
des linken Beins, Hyperasthesie und leichte Parese des rechten Beins* 4 
konstatiert worden sein. 6 Monate spater klagt Pat. iiber ,,lahmungs- 
artige Schwache im rechten Bein**, er zieht es beim Gehen etwas nach, 
und es ist etwas abgemagert und zeigt etwas verminderte Kraft. ,,Die 
Haut ist im hohen Grade hyperasthetisch**. Links Analgesic, aber Kitzel- 
gefuhl und Temper at urs inn erhalten. 

Fall J. Hoffmann (No. Ill bei Hoffmann). Auch Hoffmann hat selbst 
— ganz wie oben Schulz — seinen Pat. erst etwa 6 % Monate nach der Ver¬ 
letzung gesehen. Seine Angaben iiber den ersten Zustand des Patienten 
stammen von Prof. Schultze , der ,,zur Konsultation zugezogen wurde 
und auch sp&ter den Kranken ein paarmal sah und sich folgende Notizen 
machte**: 

Zustand am 13. VTI. 1884 (7 Tage post trauma): „Pat. konnte angeb- 
lich geetem etwas gehen (I) 1 ), seit heute Somnolenz, zeitweise Delirien, 
Fieber. — Rechte Pupille etwas enger als die linke, beide sehr eng, kaum 
reagierend; rechts leichte Ptosis im Schlummer.** 

„Das rechte Bein fast komplett gelahmt, nur ganz schwache Kon- 
traktionen im Quadriceps femoris moglich. Der Arm stark paretisch. 
Hyperalgesie desselben. Pat. schreit bei jedem leichten Nadelstich laut 
,au, au‘.“ Das linke Bein anasthetisch. Der rechte Arm stark paretisch, 
auch die linkss eitig en Extremitaten „vielleicht schwacher**. 

Am 18. VUE., also 6 Wochen post trauma, geht der Pat. wieder, 
schleift aber das rechte Bein in einem Bogen nach. Die Hyperalgesie 
ist g©8chwunden. — 15. I. 1885 sieht Hoffmann den Pat. Rechts besteht 
noch spastische Parese, keine Hyperalgesie. Links Thermanasthesie 
und Analgesic. 

Ueber den Fall Schulz ist nicht viel zu sagen. ,,Nach der 
Mitteilung der behandelnden Aerzte“ soli anfangs eine ,,leichte 
Parese“ und Hyperasthesie bestanden haben, 672 Monate spater 
besteht zwar keine leichte Parese, aber eine ,,lahmungsartige 

J ) Das Ausrufungszeichen stammt aus der Krankengeschichte, nicht 
von mir. 
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Schwache“ im rechten Bein, das etwas abgemagert ist, verminderte 
Kraft zeigt und beim Gehen nachgezogen wird. Die anfangliche 
motorische Storung scheint somit kaum so ,,leicht“ gewesen zu 
sein, da sie sich noch 67 2 Monate spater so deutlich bemerkbar 
machte. Aber iiber die Angaben hinaus konnen wir freilich ja 
doch nicht kommen. Wir konnen sie als unsicher und sogaT 
zweifelhaft bezeichnen, ihnen zufolge konnte aber jedenfalls Hyper¬ 
asthesie auch bei einer nur ,,leichten Parese“ auftreten. 

Der Fall Hoffmanns muB ebenso als sehr zweifelhaft bezeichnet 
werden. Die kurzen Notizen des zur Konsultation herangezogenen 
Arztes sprechen einmal von Hyperasthesie und zwar am 7. Tage 
nach der Verletzung und nur im Arm. Das Bein der angeblich 
hyperasthetischen Seite soli ,,fast komplett gelahmt“ gewesen 
sein, nur im M. quadriceps ganz schwache Kontraktionen, der 
Arm ,,stark paretisch“. Sechs Wochen spater geht Pat., die 
Hyperasthesie ist verschwunden. Es liegt somit eine Motilitats- 
storung vor, die viel schwerer ist als in den 12 ersten Fallen 
dieser Kategorie, abweichend von den in diesen bestehenden Ver- 
haltnissen besteht aber hier auch Hyperasthesie, und der Fall wiirde 
sich somit an die Falle Huguier und Bernard , Gilbert , Urban und 
Fabritius II anreihen. Nun liegen aber auch Angaben vor, denen 
zufolge der Pat. am Tage der Untersuchung recht deutlich aus- 
gesprochene meningitische Symptome darbot (,,Somnolenz, zeit- 
weise Delirien, Fieber. Beide Pupillen sehr eng, kaum reagierend; 
rechts leichte Ptosis im Schiummer“). Ob die Hyperasthesie 
unter diesen Umstanden auf meningitischer Beizung oder 
auf der Markverletzung beruhte, muB unentschieden bleiben. 
Der Fall kann deshalb wohl kaum verwertet werden. Wenn man 
ihn aber verwerten will, so steht er gut in Uebereinstimmung 
mit den eben aufgezahlten vier Fallen. 

Wir gehen nun zu denjenigen Fallen von Stichverletzung iiber, 
in denen eine vollstandige resp. lange dauernde und schwere 
motorische Storung vorhanden war. 

II. Falle mit rollstandiger motorischer Lahmung der betroffenen 

Glieder. 

Um die Analyse dieser verhaltnismaBig zahlreichen Falle zu 
crleichtern, werden wir zuerst solche durchmustern, in denen eine 
nur halbseitige Lahmung vorhanden war, und sodann diejenigen, 
in welchen doppelseitige Lahmungserscheinungen angegeben 
werden. 

Die erste Gruppe umfaBt 29 Falle. Ich habe sie so geordnet, 
daB diejenigen mit den verhaltnismaBig leichteren Storungen 
vorangehen und dann diejenigen mit schwereren Lahmungserschei¬ 
nungen folgen. 

Man wird vielleicht hier den Einwand geltend machen wollen, 
(iaB eine Einteilung nach dem Gesichtspunkte einer etwas leichteren 
oder schwereren motorischen Storung unsicher sein muB. Die 
Angaben sind ja oft so kurz und ungeniigend, und individuelle 
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Verschiedenheiten machen zudem einen Vergleich zwischen ver- 
schiedenen Menschen zu einer Aufgabe von zweifelhaftem Werte. 
Ein robuster tiichtiger Mann vertragt eine Verwundung leichter 
und erholt sich schneller als ein schwachlicher, und es ware deshaib 
fehlerhaft, zu scblieBen, daB bei dem ersteren eine leichtere Ver¬ 
wundung, bei dem letzteren eine schv r erere vorhanden gewesen sei. 

Diese Einwande sind jedoch nicht stichhaltig. DaB die An- 
gaben der verschiedenen Autoren leider nicht allzu selten unvoll- 
standig und widersprechend sind, steht fest. Aber das gilt ja auf 
jedem Gebiete. Was der Qualitat der einzelnen Beobachtung 
fehlt, muB durrch die Quantitat der Falle ersetzt werden. Nur 
wenn sich gewisse Erscheinungen immerfort und in einer einiger- 
maBen deutlichen und unverander lichen Form wiederholen, konnen 
wir sie verwerten. Und gerade dies wird, wie wir sehen werden, be- 
ziiglich der Hyperasthesie und der motorischen Storungen zutreffen. 
Es gibt einige, aber nur wenige Falle, in denen wir zweifeln konnen, 
ob es sich um eine leichte oder schwere Storung handele, aber die 
iibergroBe Mehrzahl der Falle liefert uns gliicklicherweise genaue 
Auskunft in diesem Punkte. 

DaB die individuellen Verschiedenheiten beriicksichtigt werden 
miis8en, ist selbstverstandlich. Sie spielen aber bei unserer jetzigen 
Fragestellung keine Rolle. Denn wir fragen jetzt nicht: wie verhalt 
sich die Hyperasthesie bei verschiedenen Markzerstor ungen, wie 
diese aus den vorhandenen Symptomen erschlossen werden konnen. 
Sondern : wie ist das Verhalten der Hyperasthesie, wenn durch die 
Verletzung eine totale motorische Lahmung entstanden ist. Es 
sind somit nur die klinischen Erscheinungen, die verfolgt werden. 

Gehen wir nun zu den Fallen selbst iiber! 

Es handelt sich um die Falle von Amberger , Fabritius III 
(Fall 1, oben S. 105), Maillard, Lyon-Caen und Moyrand , Muller , 
Couteaud, Richter , Delmas , Kioer, Kocher, Fabritius IV (Fall III, 
oben S. 117), Fabritius V (Fall II, oben S. 116), Fabritius (der 
Charit^fall VI, oben S. 124), Brown-Sequard (XIII), Ooeschl , 
Schulze , Schrader , Singer , Woods , Nolte, Joffroy und Solmon, Rhein - 
dorf , Vix , Grubler , J. Hoffmann (Fall II bei Hoffmann ), Neumann 
(III bei Neumann ), Schittenhelm , Leyden und Lazarus , Nina - 
Rodriguez und Philippe und Peugnier . Ich zahle die Falle hier nur 
auf, tabellarisch sind sie spater nebst kurzen klinischen Notizen 
mit anderen Fallen zusammengestellt, ebenda werde ich auch 
einen kurzen Ueberblick iiber das ganze Tatsachenmaterial der 
Stichverletzungsfalle geben. Hier werde ich nur einige Umstande 
und einzelne Falle etwas naher beriicksichtigen. 

Ganz allgemein ist von diesen Fallen zu sagen, daB in alien 
eine anfangs totale Lahmung bestand und in alien auBer im Fall 
Schrader Hyperasthesie auf der gelahmten Seite vorlag. Im Fall 
Ddrtvas sind die Angaben widersprechend. Wir werden deshaib 
auf diese beiden Falle zuruckkommen miissen. Die iibrigen konnen 
wir dagegen mehr summarisch betrachten. 
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Zuerst die vier ersten Falle, in denen eine verhaltnismaBig 
nur kurze Beobachtungszeit vorlag! Der Fall Amberger wurde 
am folgenden Tag operiert, weil man eine Infektion fiirchtete; 
vorher wurde beobachtet: Totale Lahmung und Hyperasthesie 
reehts. Im Fall Fabritius III und im Fall Maillard, Lyon-Caen 
und Moyrand trat der Tod nach 5 resp. 11 Tagen ein. In meinem 
Falle bestand wahrend der ganzen Krankheitszeit eine totale, 
schlaffe Lahmung links, im zweiten Falle war die Lahmung wahrend 
7 Tage eine absolute, erst am 8. Tage waren kleine Bewegungen in 
den Zehen und Fingern moglich. In beiden Fallen ausgesprochene 
Hyperasthesie. Im Fall Muller schlieBlich trat der Tod nach etwa 

6 Wochen an Meningitis ein. Das linke Bein war wahrend der 
ganzen Zeit vollig gelahmt, das rechte anfangs intakt, spater eben- 
falls gelahmt. Die Sensibilitatsangaben stammen nur aus der 
ersten Zeit nach der Verletzung, und zwar melden sie uns eine 
linksseitige Hyperasthesie. Die linke Ruckenmarkshalfte, sowie 
der rechte Hinterstrang waren durchtrennt (siehe S. 111). Die 
Messerspitze steckte im Mark. 

Die drei folgenden Falle von Couteaud , Richter und Delmas 
sind Grenzfalle zwischen den motorisch leicht und den motorisch 
schwer gestorten, gehoren aber doch zu den letzteren. Im Fall 
Conteaud wurde am 5. Tage ,,ein Wiedererw r achen“ der Motilitat 
beobachtet, gleichzeitig trat auch Abnahme der Hyperasthesie ein. 
Bei Richters Pat. war das Bein vollig gelahmt, 7 Tage spater sagt 
die Krankengeschichte, daB ,,ein bedeutender NachlaB der Lah- 
mung“ stattgefunden habe. Im Fall Delmas spricht der Unter- 
suchungsbefund vom 5. Tage von einer ,,perte absolue de la 
motilit6“, am 10. Tage soil Pat. ,,zum ersten Male“ einige Bewegun¬ 
gen ausgefiihrt haben. Die Falle unterscheiden sich somit von den- 
jenigen der ersten Kategorie etwas, so sehr groB ist der Unterschied 
aber nicht, besonders wenn man sich die Falle von Huguier und 
Bernard , Gilbert , Urban und Fabritius II vor Augen halt. In diesen 
vier Fallen wird immerhin deutlich angegeben, daB sofort nach der 
Verletzung wenigstens ein gewisser Grad von sichtbarer Beweglich- 
keit erhalten war, auBer im Huftgelenk, in ihnen lag aber anderer- 
seits Hyperasthesie vor, und sie nahern sich dadurch den Fallen 
der zweiten Kategorie. Kurz, zwischen den zwolf zuerst behandelten 
Fallen mit ganz auffallend leichten motorischen Storungen und 
fehlender Hyperasthesie und denjenigen mit ganz deutlich schweren 
Lahmungserscheinungen und zweifeiloser Hyperasthesie liegen 

7 Falle mit fast volliger oder vollkommener motorischer Lahmung 
und einer recht schnell voriibergehenden Hyperasthesie. 

In den iibrigen Fallen dieser Kategorie sind die Verhaltnisse 
ziemlich einheitlich und eindeutig. Im Fall Kiaer stellte sich die 
Beweglichkeit des vollig gelahmten Beines nach 8 Tagen in den 
Zehen wieder ein, im Fall Kocher etwa nach 9 Tagen, im Fall 
Fabritius III etwa nach 10, u. s. w. nach einer immer langeren Zeit. 
In Rheindorfs Fall, der in Bezug auf die Dauer der totalen Lahmung 
die 20. Stelle in der Liste einnimmt, treffen wir die Angaben: 
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rach 4 Wochen ist das rechte Bein noch immer gelahmt, erst naeh 
7 Wochen sind geringe Bewegungen im FuBgelenk moglich. In 
den folgenden 8 Fallen liegen leider insofern unvollstandige An- 
gaben vor, als wir keine bestimmten Angaben iiber den Verlauf Tag 
fiir Tag finden, immerhin geht aus den Angaben wenigstens so viel 
hervor, daB verhaltnismaBig spat eine Besserung der anfanglichen 
Lahmung eintrat. Bei Vix lesen wir, daB die Motilitat am 14. Tage 
erlosehen war, der nachste Status ist erst drei Monate nach der 
Verletzung aufgenommen worden und sagt uns, daB der Arm zu 
funktionieren anfangt, das Bein sei noch gelahmt. Orubler , der 
seinen Pat. 5 Monate nach der Verletzung untersuehte, berichtet, 
daB anfangs vollige Lahmung vorhanden war; sodann: The 
improvement was slow, but he gradually began to use his limb. 
Im Fall J. Hoffmann II finden wir nur die Angabe: Anfangs vollige 
Lahmung, nach 2 x / 2 Monaten geht Pat. mit einem Stock u. s. w. 
Die Notizen sind also nicht ganz genau, lassen uns aber doch 
iiber die anfangliche schwere Lahmung nicht in Zweifel. 

Es bleibt uns jetzt noch iibrig, die Falle Schrader und Delmas 
etwas naher zu besprechen, weil hier unsichere Sensibilitatsangaben 
vorliegen. 

Den Fall Schrader kennen wir bereits, und es geniigt auf das 
S. 465 Gesagte hinzuweisen. Die Sensibilitat des wahrend 19 Tage 
vollig gelahmten Beines soil ,,beeintrachtigt 44 gewesen sein. DaB 
dies ein gleichzeitiges Vorhandensein von Hyperasthesie nicht aus- 
schlieBt (,Relative Hyperasthesie 44 ), wurde bereits gezeigt; es liegen 
aber hieriiber keine Angaben — weder positive noch negative — 
vor. Hier konnen wir uns daher iiber diesen Fall nur so zusammen- 
fassen: wenn er gegen den durch die 28 anderen obigen Falle dieser 
Kategorie nahegelegten Zusammenhang zwischen einer totalen 
Lahmung und der Hyperasthesie geltend gemacht wird, so muB 
ihm auch gegen die Richtigkeit der Brown-Sequardschen Kreuzungs- 
lehre Geltung zukommen. 

Im Fall Delmas , in dem eine 10 Tage dauernde to tale links- 
seitige Lahmung bestand, soli die Sensibilitat links normal gewesen 
sein, ,,absolument comme du cot6 sain 44 . Gleichzeitig sollen elek- 
trische Strome ,,une douleur tres vive 44 hervorgerufen haben, wenn 
sie bis zur Auslosung von Muskelkontraktionen gesteigert wurden. 
Hierbei ist es ja moglich, daB die Erregbarkeit der gelahmten 
Muskeln vielleicht etwas herabgesetzt war, so daB etwas starkere 
Strome notig waren. Andererseits ist es nicht ausgeschlossen, daB 
auch eine Ueberempfindlichkeit bei der Entstehung des starken 
Schmerzes mitwirkte, denn der Umstand, daB der Verfasser ihn 
ganz besonders betont, deutet auf eine recht ungewohnliche Er- 
scheinung, zweitens spricht hierfiir auch die Angabe des Kranken- 
berichts, daB der Pat. am 10. Tage, als bereits einige Be¬ 
wegungen moglich waren, noch nicht elektrisch behandelt werden 
konnte, weil ,,la fatigue douloureuse 44 so sehr lastig war. Es scheint 
somit, daB wir in diesem Falle wenigstens mit einer Ueberempfind¬ 
lichkeit fiir den elektrischen Strom zu tun haben. Die kurze An- 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


478 Fabritius, Zur Frage nach der sensiblen Leitung 

gabe, daB die Sensibilitat der gelahmten Seite vollkommen intakt 
gewesen sei, verliert hierdurch recht betrachtlich an Wert. SchlieB- 
lich soli in diesem Falle eine Erscheinung vorhanden gewesen sein, 
die bei Stichverletzungen nur ganz auBerordentlich selten vor- 
kommt. Auf der rechten, d. h. der nicht gelahmten Seite des Pat. 
soil namlich keine dissoziierte Sensibilitatsstorung bestanden 
haben. Die Sensibilitat soil intakt gewesen sein. Natiirlich ist 
dies theoretisch ganz wohl verstandlich, praktiseh aber eine fast 
nie zu beobachtende Erscheinung. Genaue Angaben liber die 
Beschaffenheit der vorgenommenen Sensibilitatspriifung batten 
vielleicht interessante Aufschliisse gegeben, leider aber macht der 
Verfasser uns keine solche. Wir miissen seinen Fall deshalb als 
einen keineswegs einwandfreien bezeichnen. 

Als Ergebnis der Durchmusterung von den 29 Fallen konnen 
wir deshalb sagen: In alien lag eine anfangs vollige 
einseitige Lahmung vor, in 2 7 wird Hyper¬ 
asthesie angegeben, in 2, keineswegs ein¬ 
wandfreien Fallen nicht. 

Wir kommen nun so zu solchen Fallen, in denen die Mark- 
verletzung doppelseitige Lahmungsersche inungen hervorrief. Es 
sind dies die Falle von R. Weifi , Fabritius VII (siehe die Tab.), 
Fabritius VIII (Literaturverzeichnis No. 34), Michelssohn , Wagner - 
Stolper , Broum-Sequard (Fall IV bei ihm), Fischer , Albanese. 
Raymond , Vorster , v. Arx , Jolly , Berg , DaU-Armi, Liipke , Urriolu. 
Riegel , Hilbert (Fall II), Dorfler , Herhold , Pick, Riihl, Burresi , 
Brown-Sequard (Fall VI), Charcot und Fontan. Auch diese Falle, 
26 an der Zahl, sind so geordnet, daB diejenigen mit verhaltnis- 
maBig leichteren resp. schnell voriibergehenden Storungen voran- 
gestellt sind. 

Zuerst die allgemeine Bemerkung, daB in alien diesen 26 Fallen 
auf der schwerer betroffenen Seite eine totale Lahmung und Hyper- 
asthesie vorhanden waren. 

Die zwei ersten Falle sind Sektionsfalle mit nur kurzer Beob- 
achtungszeit. Die Patienten starben namlich bereits 3 resp. 5 Tage 
nach der Verletzung. Im Fall Weifi bestand doppelseitige Lah- 
mung, die ganze rechte Riickenmarkshalfte und ein Teil der linken 
waren in einen Brei verwandelt. Rechts sehr starke Hyperasthesie. 
Im Fall Fabritius war der groBte Teil des Querschnitts durch 
Blutung zerstort worden, nur geringe Teile des rechten Vorder- 
seitenstranges waren erhalten. Es bestand rechts Anasthesie. 
links eine auBerst starke Hyperasthesie, wie ich sie spater nicht 
wieder gesehen habe. 

In den folgenden Fallen stoflen wir wieder auf einheitliche 
Verhaltnisse. In alien liegt eine doppelseitige Lahmung vor, die 
wenigstens auf der einen Seite eine totale und mehrere Tage oder 
sogar Monate andauemde ist. Meist finden wir iiber die Zeit der 
Lahmung ziemlich genaue Angaben, nur in den acht letzten Fallen 
sind sie unsicher oder fehlen (in den zwei letzten Fallen). Im Fall 
Dbrfler (dem ersten von diesen acht) waren die Verhaltnisse etwas 
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verwickelt. Der Patient soil namlich bei dem Unfall eine Femur - 
fraktur (?) auf der rechten hyperasthetischen Seite erlitten haben, 
was ja natiirlich die Wiederkehr der Beweglichkeit stark ver- 
zdgerte. Etwa 12—15 Wochen nack der Verletzung fing Pat. an, 
das rechte Be in ,,etwas in die Hohe zu heben“, was nur ,,mit Miihe 
gelang u . Im Fall Herhold besserte sick die Lahmung links nack 
2—3 Wocken, der reckte Arm konnte ebenfalls nack dieser Zeit 
bewegt werden, das Be in besserte sich aber erst im „Laufe der 
Jahre“. Rechts Hyperasthesie. In den folgenden 4 Fallen 
Burresi , Brown-Sequard (VI), Charcot und Fontan sind die Angaben 
noch unbe8timmter, lassen aber — wie aus den spater vorge- 
nommenen Untersuchungen erschlossen werden kann — eine 
schwere Lahmung vermuten. 

Im Fall Fabritius VII findet sich die verhaltnismaBig leichteste 
motorische Storung. Die auBere Wunde lag links in der Hohe des 
III. Dorsalwirbels. Im linken Hiiftgelenk war die Beweglichkeit 
aufgehoben, das rechte Bein vollig gelahmt. Bereits nach drei 
Tagen stellten sich hier Bewegungen ein, am 10. Tage konnten 
auch geringe Bewegungen in der Hiifte ausgefiihrt werden. Die 
Verhaltnisse in diesem Falle erinnem somit recht stark an die- 
jenigen in den Fallen von Huguier und Bernard , Gilbert , Couteaud , 
Richter und Delmas . Und ebenso wie in diesen die Hyperasthesie 
sehr bald verschwindet oder stark abnimmt (nach resp. 19, 5, 5 
Tagen und V/ 2 Monaten), so auch hier. Nach 4—5 Wochen war eine 
Hyperasthesie kaum mehr nachzuweisen, obwohl sie anfangs auf 
der rechten Seite recht stark ausgepragt war. 

In den iibrigen Fallen waren die Lahmungserscheinungen 
schwerer. Im Fall Michelsson fing der Pat. an, das Bein am 12. Tage 
zu bewegen, im Fall Wagner-Stolper etwa nach 2 Wochen, im Fall 
Brown-Siquard (IV) nach 20 Tagen u. s. w. Die Verhaltnisse sind 
— wie gesagt — iiberall ungefahr dieselben; die Differenzen sind 
mehr quantitativer als qualitativer Art. 

Wir haben, um alles kurz zusammenzufassen, 26 Falle 
analysiert. In alien sind doppelseitige Lahmungserscheinungen 
und wenigstens auf der einen Seite totale und im allgemeinen 
lange anhaltende Lahmungen vorhanden. Auf der schwerer be- 
troffenen Seite fand sich in alien Fallen Hyperasthesie. 

Wir gehen nun zu einer neuen Kategorie von Fallen liber. 

III. Falle, in denen die ersten Beobachtungen verhaltnismaBig spat 
nach der Verletzung gemacht umrden. 

Diese Gruppe umfaBt 14 Falle. Die Berechtigung, dieselben 
unter einem von den iibrigen Stichverletzungsfafien getrennten 
Gesichtspunkte zu analysieren, wurde bereits bei der Besprechung 
der von Henneberg herangezogenen Falle von Kiaer (II) und v . Reuji 
besprochen. In der Tat ergibt die Durchsicht der bis jetzt durch- 
musterten 73 Falle, daB die Hyperasthesie nicht nur auBerst oft 
verschwindet — in einigen Fallen besteht sie freilich, wenn auch 
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abgescliwacht, jahrelang —, sondern auch in zahlreichen Fallen 
sogar in sehr kurzer Zeit verschwindet, obwohl sie anfangs stark 
ausgesprochen war. Ich will nur an die oben erwahnten Falle von 
Gilbert , Couteaud, Fabritius II, Huguier und Bernard , K ocher, 
Kioer , Fabritius VII erinnern, in denen die Hyperasthesie nach resp. 
5, 5, 7, 19 Tagen, 6—7 Wochen, 4 und 5—6 Wochen verschwunden 
war oder stark abgenommen hatte. Es ist dabei nicht unwichtig, 
daB es sich in alien diesen Fallen um recht genaue Beobachtungen 
mit Tagesangaben handelt. Wenn aber dies einmal der Fall ist, 
mit welchem Recht ziehen wir dann einen Fall heran, in dem die 
Beobachtungen Monate oder Jahre nach der Verletzung gemacht 
sind, um den Satz zu stiitzen, daB die Hyperasthesie regellos in 
einigen Fallen fehlt, in anderen vorhanden ist ? 

Eine ganz andere Sache ist es, wenn in einem alten Fall 
Hyperasthesie noch nachweisbar ist. Es liegt ja dann eine sehr 
groBe Wahrscheinlichkeit vor, daB diese Hyperasthesie, besonders 
wenn sie in mehreren Fallen auftritt, durch die friihere Markver- 
letzung hervorgerufen wurde und nur die Fortsetzung des anfang- 
lichen, unmittelbar nach der Verletzung entstandenen Zustandes 
darstellt. Ich habe deshalb die Falle mit positiven Angaben zu- 
sammen mit den frischenFallen angefiihrt und glaube, daB gegen dies 
Verfahren Einspruch nicht erhoben werden kann. Falle dieser 
Art sind diejenigen von Schittenhelm , Leyden-Lazarus, Nina - 
Rodriguez , Philippe und Peugnier , Pick , Broum-Siquard, Singer , 
Herhold u. A. 

In 14 verhaltnismaBig spat nach der Verletzung zur Beobach- 
tung gelangten Fallen wurde aber die Hyperasthesie vermiBt. Es sind 
dies die Falle von Malafosse , Homen , Rosenthal , Krehl , Boekelmann , 
Filrnrohr , Ehlisch , Hoffmann (Fall I), Cahier , Borntrager , Charcot , 
Bailey , Kioer und v. Reufi. In alien diesen Fallen miissen wir 
beziiglich der Motilitat die sehr wichtige Angabe hinzufiigen, daB 
diese wieder hergestellt war, d. h. wir finden wie fast immer nach 
einer partiellen Markzerstorung keine normale Motilitat vor, aber 
die Fahigkeit, die friiher gelahmt gewesenen Glieder aktiv, willkiir- 
lich zu bewegen, ist zuriickgekehrt. Der Zusammenhang zwischen 
den isolierten Teilen und dem iibrigen Zentralnervensystem be- 
steht wieder. In keinem Falle also finden wir, was besonders zu 
betonen ist, eine fortdauemde Lahmung und eine auf dieser Seite 
bestehende normale Sensibilitat vor. 

Der erste Fall von Malafosse ist wieder wie in den friiheren 
Kategorien von Stichverletzungen ein Grenzfall, den man viel- 
leicht in die Kategorie von Stichverletzungen mit einseitigen totalen 
Lahmungserscheinungen hatte einfiigen konnen. Der Kranke 
wurde ungefahr 20 Tage nach der Verletzung (genaue Angaben 
liegen nicht vor) beobachtet. Das rechte Bein war noch stark 
paretisch, der Kranke konnte es nicht iiber die Unterlage erheben, 
aber es dennoch im Hiiftgelenk flektieren, wobei die Ferse an der 
Unterlage haftete. Der Pat. konnte, wenn gestiitzt, sich etwas 
vorwarts bewegen. Links Thermanasthesie imd Analgesie, rechts 
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,,scheint die Sensibilitat absolut normal 44 zu sein. War nun hier 
anfangs Hyperasthesie vorhanden gewesen, aber ebenso wie im 
Fall Gilbert und Huguier und Bernard bereits verschwunden, als 
der Pat. zum Arzt gefiihrt wurde ? (Es handelt sich um einen 
Araberjungen, und die Verletzung sowie die nachherige Unter- 
suchung spielte sich in Nord-Afrika ab.) Oder steht der Fall im 
Gegensatz zu den zahlreichen iibrigen oben zitierten Fallen, indem 
die Hyperasthesie trotz einer totalen Lahmung fehlte ? Wir konnen 
es nicht sagen, da die vorhandenen Angaben nichts dariiber ent- 
halten. 

In den 13 iibrigen Fallen liegt eine recht lange Zeit zwischen 
der Verletzung und der Beobachtung vor. Im Fall Homen 2 1 / 2 
Monate, Rosenthal und Krehl 3 Monate, Boekelmann 4 Monate 
u. s. w. In den 6 letzten Fallen fand die Untersuchung sogar jahre- 
lang nach der Verletzung statt : 15 Monate im Fall Cahier , 18 Jahre 
im Fall v. Reufi. 

Den Fall Boekelmann mochte ich nur deshalb besonders er- 
wahnen, weil Flatau in seinem Sammelreferat von ihm sagt: ,,auf- 
fallig war das Fehlen der Hyperasthesie auf der gelahmten Seite“. 
Weshalb er gerade diesen Fall von fehlender Hyperasthesie aus- 
wahlt, da er so viele andere ahnliche Falle behandelt hat, weiB ich 
nicht. Es ist auch keineswegs, um eine Bernerkung gegen Flataus 
Arbeit zu machen, daB ich dies hervorhebe, sondern nur, weil seine 
Worte so sehr bezeichnend fur die Art der Behandlung der Hyper- 
asthesiefrage im allgemeinen sind. Flatau nimmt aus der groBen 
Menge von Fallen mit fehlender Hyperasthesie einige heraus, Henne- 
berg einige andere, Oppenheim , Kocher u. s. w. wieder einige. Ver- 
einzelt dastehend, ohne vergleichende Gesichtspunkte, miissen sie 
verwirrend wirken, und so erklart sich der jetzige Stand der Hyper- 
asthesiefrage. Auch die Ausdrucksweise Flataus entspricht eigent- 
lich nicht den Sachverhaltnissen. Wie kann man vom Fehlen der 
Hyperasthesie auf ,,der gelahmten Seite 44 sprechen, da eine eigent- 
liche Lahmung gar nicht vorlag ? Der Pat. wurde am 27. IX. 1899 
verwundet, beide Arme und Beine waren gelahmt, aber am 2. X. 
war die Beweglichkeit links zuriickgekehrt, und sie stellte sich 
auch rechts wieder her (ohne daB es hier natiirlich zu einer normalen 
Motilitat kam). Bei der Untersuchung des Patienten, die Boekel¬ 
mann Ende Januar 1900 vornahm, wurde rechts keine Hyperasthesie 
gefunden (den friiheren Zustand der Sensibilitat kennen wir nicht), 
es bestand aber auch keine ,,Lahmung cc . Links ist die Motilitat 
gut, die Kraft herabgesetzt, rechts sind fast alle Bewegungen mog- 
lich. Der Pat. kann gehen und stehen, sogar allein auf dem rechten 
Bein stehen (wenn es auch nicht ganz gut geht); ja er kann sogar 
laufen: ,,alleen het rechter been beweegt zich minder flink en 
patient zakt een weinig door naar de rechter zijde“. Also von einer 
Lahmung kann nicht die Rede sein, hochstens handelt es sich um 
Residuen nach einer solchen. Wenn aber die Lahmung sich so 
weit zuriickgebildet hat, weshalb dann nicht auch eine anfangliche 
Hyperasthesie ? 

33* 
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Wir kommen nun zur letzten Kategorie: 

IV. Falle, in denen besondere V erhdltnisse obwalten. 

Hauptsachlich aus praktischen Riicksichten behandle ich hier 
10 Falle, deren Behandlung an anderer Stelle die klare Uebersicht 
betrachtlich gestort hatte und die iibrigens eigenartige, von den 
iibrigen Stichverletzungen abweichende Verhaltnisse darbieten. 
Diese Falle stammen von Korte , Neumann (2 Falle), Ranke , jRet- 
mann , Prince , Rouzier und Rimbaud , Hilbert (I), Fielitz und 
van Oehuchten. 

Im Fall Korte handelt es sich urn einen ganz kurzen Bericht 
von einigen Zeilen. Diesem zufolge soil das linke Be in vollig ge- 
lahmt gewesensein, dasrechte Bein ,,zeigte Herabsetzung der Sen¬ 
sibilitat, besonders Aufhebung des Temperatursinnes, dabei Hyper- 
asthesie“. Von der Sensibilitat links wird nichts gesagt, auBer daB 
hier eine anasthetische Zone verlief. Also: erstens sehr kurze, 
mangelhafte Angaben, zweitens Hyperasthesie auf der motorisch 
intakten Seite mit gleichzeitiger ,,verminderter Sensibilitat^ und 
Aufhebung des Temperatursinns. Der Fall bedarf keiner Be- 
sprechung und kann auch nicht besprochen werden. Er muB ein 
Ratsei bleiben, wenn — die Angaben nicht fehlerhaft sind. 

In den beiden Fallen von Neumann , die ich beriicksichtigt 
habe, hauptsachlich weil man sie recht oft zitiert, sind ebenfalls sehr 
unklare Angaben vorhanden. Neumann hat im ganzen die Kasuistik 
um 5 Falle bereichert. 2 von diesen (Fall II und V) enthalten fast 
keine Notizen (auBer gerichtsarztlichen), den Fall III habe ich 
bereits oben (S. 475) beriicksichtigt; es bleiben also Fall I und IV. 

Neumann , Fall I. Unmoglichkeit, das rechte Bein zu bewegen. 
Die Sensibilitat dieser Seite „vermindert“; links ist die letztere ,,eher ge- 
steigert“. Ebenso an den Bauchmuskeln. Dieser Befund stammt aus 
den Gerichtsakten. 3 Monate nach der Verletzung untersuchte Neumann 
selbst den Patienten. Nadelstiche, stumpfer Druck, Warme und Kalte 
werden am Rumpfe rechts (also auf der anfangs gelahmten Seite) deutlich 
wahrgenommen, doch links entschieden besser und feiner. Ebenso ver- 
halt es sich €m der Haut der Beine, wo erhohte Schmerzempfindung durch 
starkere Zuckungen der Muskeln als links beantwortet werden. “ 

Neumann , Fall IV. Hier stammen die Angaben von einem 72 jahrigen 
Kollegen. 

Am 17. II. „Das linke Bein gelahmt und gefiihllos; das rechte Bein 
beweglich, aber in der Empfindung ebenfalls gestort. “ 

20. II. ,,Beide Extremitaten schmerzhaft. Auch das rechte Bein 
und die Hautbedeckung bis gegen die Brust hin unempfindlich.“ 

28. II. „Linkes Bein empfindlich, rechts unempfindlich.“ 

6. III. „Am linken Bein die Haut gegen Quetschung empfindlich, 
auch die Muskulatur beim Druck schmerzhaft. Rechtes Bein ohne Emp- 
findung.“ 

Gutachten 6 Jahre spater. 

Der Leser mag selbst beurteilen, ob sich die Verwertung dieser 
Angaben mit sogar nur maBigen Anspriichen an Kritik vereinigen 
laBt. Moglich kann es ja gewesen sein, daB sich im Falle I auf der 
Seite der motorischen Lahmung eine ,,verminderte“ Sensibilitat 
geltend machte (ebenso wie im Fall Schrader ), aber man hatte bei 
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dieser auBergewohnlichen Sachlage das Recht, wenigstens einige 
Angaben iiber die Art der stattgehabten Untersuchung zu fordern. 
Dazu kommt weiter folgendes: Bei Neumanns eigener Unter¬ 
suchung des Falles 3 Monate post trauma wurde konstatiert, 
daB am Rumpfe die Reize links (auf der motorisch intakten Seite) 
,,entschieden mehr und feiner“ wahrgenommen wurden. Aber 
nun fiigt er zu: ,,Ebenso verhalt es sich an der Haut der Beine, wo 
erhohte Schmerzempfindung durch starkere Zuckungen der Muskeln 
als links beantwortet wird.“ Liegt nun ein Druckfehler vor ? 
Zuerst wird gesagt: links feinere Empfindlichkeit, im folgenden 
Satz aber: erhohte Schmerzempfindung durch starkere Zuckungen 
als links beantwortet wird. 

Im folgenden Fall (IV) treffen wir dieselben bunten Angaben. 
Zuerst ist das gelahmte linke Be in ,,gefiihllos“, das nicht gelahmte 
in seiner Empfindung ,,ebenfalls gestort“, 3 Tage spater sind beide 
Beine ,,schmerzhaft“, aber gleichzeitig: ,,auch das rechte Bein 
und die Hautbedeckung bis gegen die Brust unempfindlich“. Doch 
es lohnt sich nicht, diese Kritik fortzusetzen. Solche Angaben hat 
man nicht das Recht zu verwenden. Als mildestes Urteil kann das 
bei dem Fall Schrader (S. 465) ausgesprochene wiederholt werden: 
in diesen Fallen soil die Empfindlichkeit auf der gelahmten Seite 
starker gestort gewesen sein als auf der anderen; sie stellen sich 
dadurch in Gegensatz zu alien unseren jetzigen Kenntnissen iiber 
die Sensibilitatsleitung im Riickenmark. Entweder walten hier 
ganz sonderbare Verhaltnisse oder individuelle Eigentiimlichkeiten, 
oder die Angaben sind nicht zuverlassig. 

Dasselbe Urteil trifft auch fur die folgenden Falle Reimann und 
Ranke zu. Bei Reimann wird nur gesagt: linkes Bein mit Aus- 
nahme der Zehenmuskulatur gelahmt; Anasthesie an der Vorder- 
seite des linken Ober- und Unterschenkels. Hier fehlen also eigent- 
lich alle Angaben. Denn die vorhandene Anasthesie — deren 
Vorhandensein die einzige Sensibilitatsangabe bildet — kann, wie 
es auch Reimann tut, durch die Annahme von Wurzeldurchtrennun- 
gen erklart werden; sie hat also nur den Wert eines Wurzelsymptoms; 
der Fall kann zu anderen Schliissen aber nicht verwertet werden. 

Der Fall von Ranke ist zu derselben Kategorie wie die Neu- 
mann&chen Falle zu zahlen. Stich links in der Hohe des 5. Rippen- 
ansatzes. Lahmung des linken Beins; der FuB und die Wade 
der gleichen Seite unempfindlich gegen Schmerz. Andere An¬ 
gaben habe ich nicht erhalten konnen. 

Die 5 letzten Falle bieten somit tatsachlich eigenartige Ver¬ 
haltnisse dar. Hatten wir in einem einzigen ,,regelrechte“ Sym- 
ptome einer Stichverletzung auBer Hyperasthesie getroffen, so 
hatte dieser Fall zusammen mit den friiheren 87 und — gegen diese 
beriicksichtigt werden konnen. Hatte die Krankengeschichte be- 
Tichtet: Lahmung, auf dieser Seite Druck-, Schmerz- und Tem- 
peraturempfindlichkeit erhalten, aber keine Hyperasthesie, auf 
der gegeniiberliegenden Seite Thermanasthesie und Analgesie, so 
verhielte es sich ganz anders. Aber von den bis jetzt analysierten 
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92 Fallen liegt kein einziger solcher Fall mil guten frischen An- 
gaben vor. 

Es bleiben uns noch 5 Falle zu beriicksichtigen.- 

Im Fall Prince (S. Ill) liegt zwar Sektion vor, die uns 
einigermaBen iiber die Lasion des Querschnitts Bericht erstattet, 
der klinische Status ist aber mangelhaft, wie es Prince selbst zu- 
gibt. Es bestand Paraplegie, vofiige Anasthesie rechts, aber er- 
haltene Beruhrungsempfindlichkeit links. ,,The temperature- 
sense was not tested. No note was made in the records of the 
condition of the pain sense. “ Also: diesen Fall konnen wir fur die 
Analysie der Hyperasthesie nicht ausnutzen. 

Wir haben ferner den Fall von Fielitz. 

Fall Fielitz. Der Patient, ein Metzger, hatte das Ungliick, auf einem 
Maskenball zu fallen, wobei er sich an einem an der Seite getragenen Metzger- 
stahl verletzte. Der 35 cm lange runde Stahl, mit einem Umfange von 
6 cm. und der vom 2 cm lang in eine konische Spitze auslief, soli bis an 
das Heft in den Korper eingedr ungen sein imd muBte von einer andoren 
Person aus der Wimde herausgezogen werden. Die Eintrittspforte lag 
,,links dicht unterhalb der Crista ossis ilei, 12 cm von der linken Spina 
superior entfernt 44 . 

Untersuchimgsbefimd kurz nach der Verletzung: Die Wirbelsaule 
in der Hohe der letzten Brustwirbel und des ersten Lendenwirbels schmerz- 
empfindlich. 

Motilitat: Beide Beine total gelahmt. Bei passiven Bewegungen 
kein Widerstand. Die Bauchmuskulatur intakt. 

Sensibilitat: Von unten bis zur Nabelhohe rechts ,,geringere Empfind- 
lichkeit fiir feine Beruhrungen (Pinsel. Fingerkuppe) und beide elektrisclie 
Stromesarten als links* 4 . Starkere Beriihrungen (Pinselstiel. Nadelstich) 
werden beiderseits gleichmaBig empfunden. ,,Dabei stellt sich nirgends 
eine Ueberempfindlichkeit heraus. 44 Temperaturempfindlichkeit links 
„regelrecht“, rechts „fast durchweg falsche Angaben 41 . Das Lagegefiihl 
nirgends gestort. 

Reflexe: Patellarreflex beiderseits sehr lebhaft mit langer dauemdem 
Nachzittem der Beine, ebenso der FuBklonus und der Fuflsohlenreflex. 
Babinski positiv. 

Die Motilitatsstorungen gingen bald zuriick. Am 3. Tage Beweglich- 
keit in den Zehen und im FuBe rechts, bald darauf auch in den iibrigen 
Golenken. Auch das linke Bein wurde nach einigen Tagen besser. 3 Wochen 
nach dem Unfall waren sclion fast alle Bewegungen moglich. 

^ 24 Tage nach der Verletzung brachte Pat. tagsiiber mehrere Stiuiden 
auBer Bett zu und machte am Stiitzapparat Gehversuche. Bald darauf 
konnte er ohne Unterstiitzung gehen, anfangs mit spastiscliem Gang. Bei 
der Entlassung fand sich als Rest der motorischen Storungen nur noch 
leichte Ermiidbarkeit und Schwache des linken Beins, die sich bei Intentions- 
bewegungen durch geringe Unsicherheit offenbarten. 

Zwei Tatsachen sind vor allem in diesem Falle auffallend: 
erstens die Art der Verletzung und zweitens die sehr stark gesteigerte 
Reflexerregbarkeit. Der Stahl muB etwa von der Mitte der Crista 
ilei sin. bis auf die letzten Brustwirbel vorgedrungen sein, denn die 
gesteigerte Reflexerregbarkeit weist ja auf einen Sitz der Lasion 
oberhalb des Lumbalmarks hin. Wie das dicke Instrument 
(6 cm Umfang!) hier zwischen den Wirbelbogen in den Ruckgrats- 
kanal hereindringen konnte, ohne die Knochen zu verletzen — denn 
,,die Zertriimmerung eines Wirbelknochens war nicht nachzuweisen 
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und konnte auch nicht spater durch die Rontgendurchleuchtung 
nachgewiesen werden 44 —, muB vollig ratselhaft bleiben. Hochst- 
wahrscheinlich handelt es sich nur um eine Blutung, vielleicht sogar 
nur um eine extramedullare, da alle Erscheinungen verhaltnis- 
maBig sehr schnell zuriickgingen. Von alien anderen Markstich- 
verletzungen ist weiter die auBerst starke Reflexerregbarkeit 
abweichend. Ich habe bei der Durchmusterung der Stich- 
verletzungsfalle meine Aufmerksamkeit auch auf das Verhalten 
der Reflexe gerichtet und nur in einem einzigen kurzen, 
mangelhaften Bericht von Schultze eine Steigerung der Re¬ 
flexe kurz nach der Verletzung vorgefunden. In alien iibrigen 
Fallen (etwa 30 an der Zahl), in denen Angaben iiber die Reflexe 
sofort nach dem Trauma vorhanden sind, sind sie erloschen oder 
stark abgeschwacht. Dagegen habe ich einige Male bei Wirbel- 
briichen und Hamatomyelien (in den Fallen von Kocher z. B.) eine 
gesteigerte Reflexerregbarkeit gefunden. Dieser Umstand, sowie 
die Tatsache der Intakthnt des Wirbelknochens im Verband mit 
der besonderen Beschaffenheit des verletzenden Instruments muB 
die Annahme einer ,,Sticlrverletzung 44 des Riickenmarks hochst 
zweifelhaft und unwahrscheinlich machen. Hierzu kommen noch 
die eigenartigen Sensibilitatsverhaltnisse. Links — also auf der 
schwerer gelahmten Seite — soil die Beruhrungsempfindlichkeit 
etwas besser gewesen sein als rechts, die Temperaturempfindlich- 
keit war links erhalten, rechts dagegen fast.immer falsche Angaben. 
,,Starkere Beruhrungen (mit Pinselstiel, Nadelstiche) werden 
beiderseits gleichmaBig empfunden. 44 Ob dabei Schmerz empfun- 
den wurde, wird nicht gesagt. War die Schmerzempfindlichkeit 
beiderseits erloschen, so ist dies hochst auffallend, war sie aber er¬ 
halten, so ist auch dies angesichts der rechts erloschenen Tempera- 
turempfindlichkeit sehr sonderbar. Der Fall ist somit in vieler 
Hinsicht ratselhaft. Am besten laBt er sich als eine Riickgrats- 
kontusion mit Blutungen erklaren, kaum aber als Stichverletzung, 
obwohl er als solcher in der Literatur figuriert. Jedenfalls walten 
hier so sonderbare Verhaitnisse ob, daB der Fall nicht in ahnlicher 
Weise wie typische Stichverletzungen verwertet werden darf. 

Die letzten drei Falle von Rauzier und Rimbaud , Hilbert 
(Fall I) und von van Gehuchten weisen unter sich groBe Aehnlich- 
keit auf. Wir haben es hier wenigstens anfangs mit totalen Quer- 
durchtrennungen zu tun, oder richtiger, die Wirkung der Ver¬ 
letzung erstreckte sich anfangs iiber den ganzen Querschnitt. 

Fall Rauzier und Rimbaud. 8 Tage nach der Verletzung absolute 
Lahmung beider Beine und vollige bilaterale Anasthesie bis zur Gegend 
der falschen Rippen. AeuBere Wunde etwas rechts von der Mittellinie in 
der Hohe des Process, spin, des IV.—V. Dorsalwirbels. 

Die Sensibilitat fur Nadelstiche kehrt bald im rechten Bein zuriick. 

Untersuchiuigsbefund ungefahr 8 Wochen post trauma: Das rechte 
Bein vollkommen gelahmt. Links bewegt Pat. die Zehen und den Fui3; 
auch im Bjiie- und Hiiftgelenk etwas Beweglichkeit „il arrive k ftechir le 
genou et ainsi k soulever la cuisse“. Ohne Hilfe kann der Kranke sich im 
Bett nicht aufrichten oder drehen. 
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Sensibilitat links schwer gestort, stellenweise to tale Anasthesie. Rechts 
taktile Anasthesie, die Schmerzempfindlichkeit erhalten, ,.parfaitement 
conserv^e“. L ages inn (le sens des attitudes) beiderseits vollkommen auf- 
gehoben, die Gelenksensibilitat (la sensibility articulaire) scheint dagegen 
links herabgesetzt zu sein.( ?) 

Hilbert , Fall I. AeuBere Wunde in der Mittellinie zwischen dem 
III. und IV. Brustwirbel, horizontal verlaufend. 

Unmittelbar: Lahmung beider Beine, links konnte der Muse, quadri¬ 
ceps noch schwach kontrahiert werden. 

Sensibilitat: Beruhrungsgefiihl beiderseits bis zur 8. Rippe aufgehoben, 
starkere Beriihrungen nur undeutlich gefiihlt. Temperatur- und Schmerz- 
empfindlichkeit links vollkommen aufgehoben, rechts ,.erheblich gestort“. 

Die Beweglichkeit kehrt dann langsam zuriick. zuerst im linken, spater 
im rechten Bein. Ueber die Sensibilitat sind weitere Angaben erst ein Jahr 
nach der Verletzung vorhanden. Diesen zufolge bestand beiderseits hoch- 
gradige Herabsetzung des ,,Tastgefuhls“. Links ist ,.Schmerz- und Tem¬ 
pera turempf indung fast vollkommen aufgehoben, rechts fast normal. 

Im I all von Rauzier und Rimbaud finden wir anfangs eine voll- 
kommene Querlasion mit vollig aufgehobener Sensibilitat. Natiirlich 
konnte also damals keine Hyperasthesie vorhanden sein. Bei der 
8 Wochen nach der Verletzung vorgenommenen Untersuchung war 
das rechte Bein vollig gelahmt, die Sensibilitat desselben war aber 
zuriickgekehrt, und zwar die Schmerzempfindlichkeit, die als 
,,parfaitement conserv6e“ bezeichnet wird. Eine Hyperasthesie 
soli sich aber nicht geltend gemacht haben, wie die Verfasser in 
ihrer Besprechung hervorheben. Hier sehen wir also das verwirk- 
licht, wovon oben S. 483 gesprochen wurde, namlich absolute 
Lahmung und fehlende Hyperasthesie; der Fall steht somit in 
Gegensatz zu alien iibrigen Fallen. Das Fehlen der Hyperasthesie 
kann jedoch wahrscheinlich — wie spater naher auseinandergesetzt 
werden soli — durch die ausgedehnte Lasion des Markquerschnitts 
erklart werden. Die Motilitat des linken Be ins, dessen motorische 
Bahnen der besser erhaltenen Markhalfte entsprachen, war noch 
zur Zeit der Untersuchung von Rauzier und Rimbaud sehr schwach 
und mangelhaft. Also ein Zeichen, daU auch diese Markhalfte 
keineswegs in Ordnung sein konnte. 

In Hilberts Fall treffen wir ahnliche Verhaltnisse. Der An- 
fangsbefund — der einzige, der fiir uns in Betracht kommt — be- 
sagt, daB rechts eine vollige, links eine fast vollige Lahmung be¬ 
stand, beiderseits werden ,,starkere Beriihrungen nur undeutlich 
gefiihlt 44 , links taktile Anasthesie und Thermanasthesie, rechts 
..erheblich gestorte 44 Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit. 
Also auch hier Verhaltnisse, die auf eine LSsion des ganzen Quer- 
schnitts deuten, welche das Aufkommen der Hyperasthesie nicht 
erlaubt. 

Wir kommen somit endlich zum letzten Fall, den wir zu be- 
riicksichtigen haben, zum Fall von van Gehuchten. 

Fall van Gehuchten. Stichwunde 3 cm links vom Process, spin, des 
XII. Dorsalwirbels. Anfangs eine ungefahr einen Monat dauemde voll- 
kommene Lahmung und Anasthesie beider Beine. 

Untersuchungsbefund 3 Monate nach der Verletzung (van Gehuchten): 
W .t. sreht mit Unterstiitzung. Das rechte Bein schwach, die meisten Be- 
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wegungen sind moglich, aufler im Quadriceps femoris dexter, der vollig 

f elahmt ist und Entartungsreaktion zeigt. Links Lahmung samtlicher 
"nterschenkelmuskeln und des Glutaeus maximus. Im Knie sind die Be- 
wegungen erhalten, die Flexion in der Hiifte ,,erscheint“ normal. Patellar- 
reflex beiderseits erloschen. 

Sensibilitat: Die taktile Empfindlichkeit und der Muskelsinn beider¬ 
seits erhalten. Links Thermanasthesie und Analgesie. Rec*hts ebenso. 
das gestorte Gebiet aber kleiner als links. j 

Hier ist zuerst zu bemerken, daB der erste genaue Befund erst 
drei Monate nach der Verletzung aufgenommen wurde. Die 
Motilitat hatte sich zu dieser Zeit bereits bedeutend gebessert, 
besonders rechts, wo hauptsachlich der Quadriceps degenerative 
Lahmung zeigte (nach v. Gehuchten auf Zerstorung der Ursprungs- 
keme beruhend). Links war die motorische Storung etwas schwerer, 
und hier hatten wir — wenn iiberhaupt — Hyperasthesie erwarten 
miis8en. Die Krankengeschichte berichtet aber im Gegenteil, daB 
hier Thermanasthesie und Analgesie bestand. Auch auf der anderen 
— der rechten — Seite des Patienten bestand stellenweise Therm¬ 
anasthesie und Analgesie. Die Krankengeschichte des Hilbert- 
schen Falles wiederholt sich somit, wir finden auch hier auf der 
einen Seite vollige Thermanasthesie und Analgesie, auf der anderen 
,,erhebliche“ Herabsetzung der Schmerz- und Temperaturempfind- 
lichkeit und keine Hyperasthesie. In dieser Unterbrechung bezw. 
Beschadigung der Schmerzbahnen liegt* wie ich noch zeigen zu 
konnenhoffe, dieUrsache desFehlens der Hyperasthesie. Auch im 
Falle von Rauzier und Rimbaud mag sich dieses Moment, obwohl in 
geringerem Grade, geltend gemacht haben. Uebrigens kann man 
sogar in diesem Fall (Rauzier und Rimbaud) von einer schwachen 
Hyperasthesie sprechen. Die Verfasser auBern sich namlich iiber 
die tiefe Sensibilitat folgendermaBen: k gauche, la percussion meme 
-6nergique du tibia, la pression du tendon d’Achille sont tout a fait 
indolores. A droite, les memes explorations sont p^nibles et doulou- 
reuses. Es scheint, als ob der Ausdruck ,,penibles et douloureuses“ 
bereits eine iiber das Normale gesteigerte Empfindlichkeit bezeichnen 
sollte. Etwas Sicheres konnen wir jedoch natiirlich in dieser Hin- 
sicht nicht behaupten. Aber abgesehen hiervon bleibt zwischen 
den letzten drei Fallen und den iibrigen der Unterschied bestehen, 
daB in den ersteren anfangs eine vollstandige oder fast vollstandige 
Querschnittslasion vorlag mit beiderseitig gestorter oder auf- 
gehobener Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit, wogegen in 
alien iibrigen Fallen diese Empfindlichkeitsqualitaten nur einseitig 
vernichtet waren. 

(SchluB im nachsten Heft.) 
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Pfersdorff, Die Gruppierung 


(Aus der Psychiafcrischen und Nervenklinik zu StraBburg. 

[Dir.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wolleriberg .]) 

Die Gruppierung der sprachlichen Assoziationen. 

Von 

Privatdozent Dr. PFERSDORFF. 

(SchluB.) 

Die Gruppe C 
(Falle 11, 12, 13) 

ist dadurch ausgezeichnet, daB die krankhaften Sympfcome nicht 
hauptsachlich und nicht ausschlieBlich rein sprachliche sind, daB 
demnach der Wortinhalt assoziativ mehr in Betracht kommt als 
in den bereits geschilderten Gruppen. 

Der Inhalt der sprachlichen AeuBerungen zeigt Veranderungen, 
die man als ideenfliichtige bezeichnen kann. Durch den Ausdruck 
Ideenflucht ist jedoch nur das Versagen der Leitvorstellung aus- 
gedriickt, also ein negatives Merkmal. Welche Vorstellungen an 
Stelle der normalen Leitvorstellungen treten, wird durch den 
Terminus ,,Ideenflucht“ nicht besagt, und doch wird bekanntlich 
beim Versagen der Zielvorstellung nicht vollige Nivellierung, 
„nicht gleiches Recht fiir alle Vorstellungen^ beobachtet, sondern 
es treten gesetzmaBig Vorstellungskomplexe in Aktion, die durch 
irgendeine Wertigkeit hierzu sich eignen. Das gehaufte Vor- 
kommen von eingelernten Reihen, Gebeten, Redensarten, Spriichen 
in den AeuBerungen Manischer ist sattsam bekannt. Derartige 
durch Uebung gefestigte sprachliche Leistungen konnen zwar 
auch von Gesunden mechanisch produziert werden, ohne daB der 
Wortinhalt maBgebend ware fiir die Produktion. Sie stellen jedoch 
immerhin komplizierte Redeleistungen dar, bei denen der Wort¬ 
inhalt jederzeit wieder assoziativ wirken kann; selbst wenn in 
pathologischen Umstanden ganze, an und fiir sich sinnvolle Satze 
verbigeriert werden, so stellt diese Leistung nicht ein rein sprach- 
liches Symptom dar, sondern es diirften auch Storungen des Ge- 
dankenganges mit im Spiele sein. Mit Sicherheit werden wir das 
nicht entscheiden konnen, da wir objektiv nur die sprachliche 
AeuBerung selbst beobachten konnen. Die gleiche Schwierigkeit 
der Entscheidung dariiber, ob es sich um reinsprachliche oder 
auBersprachliche Symptome handelt, tritt uns entgegen, wenn 
Reihen produziert werden, die sowohl durch Uebung, wie durch 
Inhalt miteinander assoziativ verkniipft sind (z. B. Farbenbezeich- 
nungen). Ist das Produkt sinnlos, so sind sicherlich nur rein 
sprachliche Assoziationen wirksam gewesen (vgl. die AeuBerung 
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des Rranken 4: „ob sie schwarz sind oder tveifi, ist einerlei, weil 
sie rot sind“). Werden jedoch die Farbenbezeichnungen inhaltlich 
verwerteb (z. B. symbolisch gedeutet), dann ist selbstredend der 
Wortinhalt von Bedeutung und das Produkt nicht sinnlos. Diese 
Erscheinung konnen wir im Fall 11 beobachten, „es gibt nocb 
andere Rosen auBer der simpeln Rose, die rote Rose und die weiBe 
in England. Ich denke den ganzen Tag ,Fuchs, du hast die Gans 
gestohlen“ unser Doktor zu Hause ist der Fuchs, er hat rote Haare“, 
oder spater ,,les oiseaux sont blancs et les bees sont jaunes, couleurs 
du pape, jaune et blanc. C’est moi l’oie blanche, on a voulu me 
plumer, meine Leber hat man essen wollen, die Ganseleber und 
den Papst hat man umbringen wollen mit einer goldnen Nadel in 
den Kopf mit Rubinen daran, rot und weiB, die Farben des Elsasses. 
Sie sind falsch, Sie haben griine Augen. Es gibt schwarze, griine 
und blaue Augen“. Auf Befragen auBerte dieser Kranke: ,,Ich 
sehe alle Farben deuthch und alles, an was ich denke, deutlicher 
als gemalt.“ Diese AeuBerungen sind eine Bestatigung dessen, 
was Kraepelin (4, S. 76) im AnschluB an die Leseprodukte der 
Alkoholdeliranten sagt: ,,Wie wir bei einzelnen unserer Beispiele 
annehmen zu diirfen glaubten, daB die sprachlichen Bewegungs- 
vorstellungen, losgelost \om Vorstellungsverlaufe, selbstandig im 
BewuBtsein auftauchen, so scheint auch den Gesichtsbildem die 
Moglichkeit offenzustehen, auf innere Reize hin sich hervor- 
zudrangen.“ Kraepelin hat hierbei die optischen Vorstellungen 
im Auge, die beim Lesen ,,vom leeren Blatt“ in Aktion treten, 
also die optische Komponente des Einzelwortes, vergleichbar auf 
akustischem Gebiete dem Wortklangbild. In unserm Falle sitzt 
die Storung eine Stufe ,,hoher“, wenn ich mich so ausdriicken 
darf. Bei der Produktion der Reihen von Farbenbezeichnungen 
stellt die Reihenproduktion, nicht die Produktion des einzelnen 
Wortes wie beim Lesen, die wesentliche Leistung dar. Da die 
Reihe „ausgesprochen“ wird, sind sicherlich sprachlich motorische 
Assoziationen in Aktion; nur weil die optische Komponente 
assoziativ so wirksam *st, wie es der zitierte Text erkennen laBt, 
hat man zunachst den Eindruck, als handle es sich hier um einen 
primaren Reizvorgang auf optischem Gebiete. Dies diirfte jedoch 
schwerlich der Fall sein. Die weitere Folge der Assoziationen 
liefert den Beweis, daB wir es hier nicht mit emem Zustand zu tun 
haben, in dem eine deliriose Verkniipfung optischer Vorstellungen 
den primaren Vorgang darsteUt; wie etwa im Traum oder im 
Delirium tremens. Die Verkniipfung ist vielmehr eine sprachliche. 
es ist die Reihe der Farbenbezeichnungen , die produziert wird, 
nicht die Schilderung wechselnder Farbenempfindungen. Der 
sprachliche Charakter der Leistung wird noch bestatigt durch 
gelegenthch auftretende Wort,,deutungen“, z. B. ,,seine Frau heiBt 
Cora, das heiBt die Sorge“. Ein weiterer Beweis dafiir, daB es 
sich um einen primaren sprachlichen Reizvorgang handelt, ist der, 
daB anfallsweise der Rededrang auftritt mit pathetischem Tonfall. 
Die Kranke erstattet nicht ,,Bericht u , gibt nicht Auskunft wie 
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ein Delirant, sondem spricht gemessen, mit verlangsamter Wort- 
folge, ist> wahrend der Produktion wenig beeinfluBbar. 

Wenn wir jedoch den hier vorhandenen Reizvorgang in aller- 
erster Linie als Rededrang betrachten diirfen, so ist doch das 
Hervortreten der optischen Komponente wichtig. Vielleicht haben 
wir es hier mit Zustanden zu tun, die der optischen Bindung nahe- 
stehen. Es ist moglich, daB in deri Momenten, in denen die Kranken 
nicht sprechen, die optischen Vorstellungen maBgebend sind 
fur die assoziative Verkniipfung (illusionare Personenverkennung); 
wahrend der anfallsweise auftretenden sprachlichen Leistung iiher- 
nehmen motorisch sprachliche Assoziationen die Fuhrung (Pro¬ 
duktion eingeiibter Reihen). 

Die ausschlieBliche Fuhrung der Vorstellungsverbindung durch 
eingeiibte Reihen zeigt nun der Fall 12. Hier werden Stationen, 
Ortsnamen und Eigennamen produziert, die durch sinnvolle 
Satze erlautert werden. Der Wortinhalt ist nur fiir die Zeitdauer 
eines Satzes wirksam, fiir die Verbindung der Einzelsatze ist nur 
die Zugehorigkeit des folgenden Substantivs zur jeweilig im Ablauf 
befindfichen Reihe maBgebend. Optische oder akustische Bindung 
laBt sich hier nicht nachweisen. Hingegen tritt von Zeit zu Zeit 
eine Reihenproduktion auf, ohne erlauternden Satz. Diese einzeln 
produzierten Substantive stellen eine neugebildete, nicht pra- 
formierte Reihe dar, deren Glieder unter sich assoziativ nicht 
verkniipft sind. 

Ex.: „Sirop de framboise, BilsteinschloB, lampe 4 fleurs, 
Lain, Stadteinwohner, sommier und Matratz, Isenheim, 2 + 2=4, 
Katharina Schneider Fulda, Flanell, Florence Sigwald, Metzeral, 
Vogesenklub.“ 

Die Einzelglieder dieser Reihe bestehen oft aus Wortzusammen- 
setzungen, eine Leistung, die auch sonst bei dieser Kranken oft 
vorkommt, z. B. Umbdenstock, Kastanienstange, Ortskranken- 
kasse, Bergheim, weiBe Unterrocke, Solingen, Klingental oder 
Kleesamen, Apfelbaum, Rosenhecke von den Urureltem. 

Auf die Rolle der Wortzusammensetzungen wird spater im 
Zusammenhang einzugehen sein; wir konnen die hier vorhandenen 
Wortzusammensetzungen als eine vorwiegend motorische Leistung 
betrachten (die sinnlosen Wortzusammensetzungen sind aus- 
schlieBlich motorisch), und fiir das Vorwiegen der motorischen 
Komponente spricht im Falle 12 auch das Vorkommen von 
Wortstammos8oziationen (Metzeral, Melkerei, Molkerei, Mainz, 
Mainzerkas). 

Klanga8Soziationen fehlen hingegen vollstandig. 

Hervorzuheben ist ferner, daB die Reihenglieder nahezu immer 
Substantiva darstellen. 

Der Fall 13 zeigt ahnliche Merkmale wie der Fall 12, nur daB 
die Tendenz zu Wortzusammensetzungen noch viel starker aus- 
gepragt ist. Ex.: „Ich habe keinen Blutreinigungstee getrunken, 
Melissentee, Lowenzahn und Kuhblum, Brennesseltee. Diirre 
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Wachabohnen und Perlenreihen“, ,,mit einer Bienenkappe auf, 
es handelt sich um den internationalen BienenkongreBvereinigungs- 
bankrott“, ,,den Unterleibsflecktyphusprotestantismus hat er mir 
eingeimpft“. 

Klangassoziationen fehlen auch hier. 

Die Wortzusammensetzung ist zwar viel starker ausgepragt 
wie im Fall 12. Es handelt sich hier jedoch auch um Production 
von Substantiven mit und ohne Satzbildung. Die Glieder dieser 
neugebildeten Substantivreihe lassen jedoch gar keinen assoziativen 
Zusammenhang erkennen; es sind nicht praformierte Reihen von 
Nationen, Ortsnamen oder Familienangehorigen. Die Kranke ist 
auch viel beeinfluBbar und produziert diese sprachlichen AeuBe- 
rungen nicht als etwas Ganzes, Fertiges, ,,Auswendiggelerntes“, 
sondem im Unterhaltungstonfall mit ziemlich starkem Affekt, 
bisweilen „scherzend“. 

Wir sehen, daB den „Reihen“ des Falles 13 die Koharenz 
fehlt, sie sind nicht praformiert, inhaltlich verkniipft, dafiir tritt 
die Tendenz zu Wortzusammensetzungen viel mehr in den Vorder- 
grund. 

Ueber dieses „Vikariieren“ von Funktionen wird im Zu¬ 
sammenhang einzugehen sein. 

Eine zusammenhangende Darstellung der sprachlichen Sto- 
rungen, welche unsre Falle bieten, hat auszugehen von den ein- 
fachsten sprachlichen Gebilden. Als solche bezeichnen wir: 

1. die Reihe (cf. 5, S. 646), 

2. den Einzelsatz, 

3. die Verbindung einzelner Satze, 

4. die Trennung einzelner Satze. 

Gesondert ware zu besprechen: 

5. Der Tonfall. 

1. Die Reihen 

zerfallen in praformierte und nicht praformierte. Praformierte 
Reihen treten auf in den Produkten des Falls 11 und 12. Im 
Fall 12 sind die Reihenglieder lediglich Substantiva, im Fall 11 
auch Adjektiva (Farbenbezeichnungen). 

Wo praformierte Reihen auftreten, da ist auch der Wortinhalt 
assoziativ wirksam. In neu gebildeten Reihen braucht dies nicht 
der Fall zu sein, wie wir sehen werden, es kann jedoch der Wort¬ 
inhalt assoziativ wirksam sein, so im Fall 13. Die assoziative Wirk- 
samkeit erstreckt sich nur auf die Dauer eines kurzen Satzes. In 
dem Versagen des Wortinhalts fiir die Verbindung mehrerer Satze 
auBert sich das Fehlen einer Leitvorstellung, auBert sich die 
Ideenflucht. 

Innerhalb des einzelnen Satzes wird sinnvoll gesprochen. 
Es kann jedoch auch sinnvoll gesprochen werden ohne Satzbildung; 
die AeuBerungen sind dann agrammatisch: Diese Verhaltnisse 
treffen wir im Fall 5, der wegen vorhandener Sperrung in Sub- 
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stantiven, Adjektiven und Infinitiven spricht, auch in buch- 
stabierten Einzelworten. 

Genau dieselben sprachlichen Leistungen konnen den Inhalt 
neu gebildeter Reihen darstellen; dies sind die agrammatischen 
AeuBerungen der Falle 4 und 3, die in Einzelworten und Wort- 
bruchstiicken sich auBern. Die AeuBerungen sind, da es sich um 
einen anfallsweise auftretenden Rededrang (mit charakteristischen 
Begleiterscheinungen auf psychomotorischem Gebiet) handelt, 
sinnlos. 

2. Der Einzelsatz 

kommt zustande durch die formale Assoziation des Substantivs 
und der iibrigen Satzbestandteile. 1st der Wortinhalt des Sub¬ 
stantivs wirksam, so ist der Einzelsatz sinnvoll, ist die Satzbildung 
rein motorisch, so kommt der korrekt gebaute sinnlose Satz zu¬ 
stande (cf. 5, S. 669). 

Rein motorisch, formal kann die Satzbildung werden, wenn 
die Klangkontrolle ausgeschaltet ist ( Kraepelin ). Dieselbe 
Wirkung kann auch eine auf andere yrsachen beruhende, nicht 
sinngemaBe ,,falsche“ Wahl des Substantivs erzielen. DaB die 
Substantive einem besonderen Mechanismus unterliegen, beweist 
neben anderen Erfahrungen aus der Aphasielehre (cf. auch 6, 
Assoziationen d. Presbyophrenie) das Auftreten von Substantiv- 
reiKen. 

Wir konnen nun zweierlei Assoziationsarten unterscheiden, 
die sich beim Auftreten eines Substantivs geltend machen: 

1. Zu dem Substantiv treten andre Satzbestandteile; so 
kommt der formal korrekte sinnlose Satz zustande. Dieser rein 
formale Vorgang der Satzbildung ist als ein gleichwertiges Koope- 
rieren der Satzteile und des Substantivs aufzufassen. Nur da, 
wo der Wortinhalt des Substantivs wirksam ist, der Satz also 
sinnvoll ist, ist eine Abhangigkeit der Satzbestandteile vom Sub¬ 
stantiv nachweisbar. 

2. Zu dem Substantiv tritt ein zweites Substantiv oder 
mehrere Substantiva. So kommt die Wortzusammensetzung zu¬ 
stande. 

Diese beiden Assoziationsmoglichkeiten stehen in einem ge- 
wissen Wechselverhaltnis. In sinnlosen, rein formalen Produkten 
konnen sie zu gleicher Zeit sich ifinden, cf. 5 (S. 634): Der HaB 
ist Oberapotheker, Major, Nervendoktormajor oder Prinzknochen- 
kinder, der Fels vom Stein in der Hohkonigsburg, oder Fall 7: 
,,Mach den Heihggeistsimpel von deiner Nas weg, Holzschuh- 
knochen, Knopfldffelstudent“, oder Fall 13: ,,Fiir 20 Franken 
Herrlichkeit ist doch keine Vollmachtgeneraldirektion, eine karierte 
Steuerprotokolliste, Pulverhaus." 

Es sind aber noch weitere assoziative Wirkungen zu gleicher 
Zeit vorhanden, z. B. der Wortinhalt (im Fall 13) oder eine mo- 
torische sprachliche Erregung, die in der Satzverbindung (wenn 
auch nur durch Perseveration eines Teilwerts) auBert, und auBerdem 
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in dem Auftreten von reinen Sprechleistungen (Verkleinerungs- 
silben im Fall 7) zum Ausdruck kommt. 

3. Die Verbindung von Einzelsdtzen 

mull durch andere Assoziationsarten geleistet werden, ale den- 
jenigen, die den ZusammenschluB von Substantiv und iibrigen 
Satzbestandteilen vermitteln. Die einfachste Form der Satzfolge 
bietet der sogenannte dialogisierende Rededrang. Ueber den 
Tonfall wird im Zusammenbang zu sprechen sein. Hier sei nur 
hervorgehoben, daB der Betonungswechsel von Antwort und 
Frage der ganzen Produktion ein rhythmisches Geprage verleiht. 
Wir finden diese dialogisierende Satzverbindung im Fall 10. 

,,H a be ich Backschuhe ? also nein, was habe ich eigentlich 
Klematis getan ? Ja eben, es handelt sich um die Grundlage von 
Thum und Taxis ? Ja, um Thum und Taxis handelt es sich auch 
um die Kulis. Der Gustav Patz hat ganz recht, senkrec/d, wage- 
recht. 

Im Fall 7: 

„Ist alles geschimpft und geimpft ? Dein Bock ist geflickt. 
Irrsimpel! Es ist geselcht und sechzig. Du schaust durch die Brill 
Aprilnarr. Du kannst den Narr machen, die ganze Pastete. Unser 
Herrgott laBt die Sonne scheinen iiber Gerechte und Ungerechte. 
Kann man nicht in den Garten ? Wo sind meine Kinder ? Kennst 
du sie ? Denk daran, mach nicht, daB es anders wird. 1st genug 
geimpft und geschimpft, hab ich gefischt 1870 mit der Brosch 
und der Gosch ? wenn man vergiftet ist. Ich brauch Stiefel an- 
ziehen, Stiefel mit Sporen. Ich hab dem Vater RoB geschleift 
mit der vergifteten Brosch .“ 

Die Verbindung der Einzelsatze wird in diesen beiden Fallen 
geliefert durch die Wortklangassoziationen und Wortstamm- 
assoziationen; im Fall 7 auBerdem noch durch Perseverieren (ver¬ 
giftet, Brosch, geschimpft und geimpft). 

Aehnliche Verhaltnisse zeigt der Fall 9. Nur ist die assoziative 
Verkniipfung nur fur je 2 Satze giiltig, die interessanterweise 
Uebersetzungen darstellen. 

Ex.: Wie heiBen Sie, Fraulein ? Ach, Sie diirfen nicht toten, 
vous ne devez pas tuer, Chapuis, Chapuis, Renouard de Bussidre 
(6 mal wiederholt)., Warum haben Sie die Zunge ? Er ist Arzt 
beim Lumpengesindel chez les gens les maconneurs les gamins. 

Ueber die Stellung der fremden Sprachen auBert sich Kraepdin 
(cf. 4, S. 90): „Weiterhin ist zu beriicksichtigen, daB wir fremde 
Sprachen nicht wie die Muttersprache mit dem Ohr, sondern zu- 
nachst vorzugsweise mit Hilfe von Gesichtsbildem und von 
Sprachbewegungsvorstellungen zu lemen pflegen, daB wir also 
vielleicht iiber deren Bestandteile verhaltnismaBig leicht ver- 
fiigen, wenn der sonst maBgebende EinfluB zerstort ist, den die 
Klangbilder der Muttersprache ausiiben.“ 
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Der Fall 9 liefert eine voile Bestatigung dieser Ansicht. 
Die Richtigkeit der Uebersetzung isfc auffallend im Vergleich zu 
der sonstigen Sinnlosigkeit der AeuBerungen. 

Immerhin, um auf die Satzverbindung zuriickzukommen, 
stellt das Uebersetzen hier die einzige Satzverbindung dar, die 
wie gesagt, nur fiir je 2 Satze giiltig ist; wir haben es hier mit einer 
motori8chen Leistung zu tun, wahrend im Fall 7 und 10 doch auch 
Klangassoziationen sich finden. Hand in Hand mit diesem Hervor- 
treten der motorischen Komponente der Sprachleistung geht eine 
gleichwertige Erscheinung, die Haufung von Wortzusammen- 
setzungen; diese sind im Fall 9 auBerst haufig, ebenso auch im 
Fall 7, wahrend sie bei Fall 10 nahezu fehlen. 

Diese Wortzusammensetzungen treten als neugebildete Sub- 
stantivreihen auf im Fall 9, im Fall 7 nur selten als kurze zwei- 
gliedrige Reihen (Holzschuhknochen, Knopfloffelstudent), bei 
beiden sind sie meist mit Satzbildung versehen. Im Fall 10 sind 
praformierte Reihen nur angedeutet (Farbenreihen oder koexistie- 
rende Gegenstande). DaB dem Fall 10 eine Ausnahmestellung zu- 
kommt wegen der vorhandenen Sperrungsvorgange daran, daran sei 
hier nur wieder erinnert. Im Fall 9 ist darauf hinzuweisen, daB 
die Reihenglieder der Wortzusammensetzungen durch Perseverieren 
der Teilworte verbunden sind. Ex.: „Rotbuntstiftvon miristaus- 
verkauft. Buntstift Feder und Buntstift Aufsatz. Aufsatz, Aufsatz- 
hefte auf Schmoker und Rabenschwarz, Bertha Schwarz. “ 

Im Fall 7 ist diese Erscheinung selten, jedoch auch nach- 
weisbar. Ex. r ,,Mach den Heiliggeistsimpel von deiner Nas weg, 
Holzschuhknochen und Knopfloffelstudent. Ich habe Grenoble- 
studenten gezeigt die Schniiffel, habe Studenten gebriillt und 
Fladen darauf. Ich kenne den Geierpapa und den Papagei. Ober- 
student und Bettelstudent.“ 

Eine weitere Art pathologischer Satzverbindung treffen wir 
in den sinnvollen AeuBerungen der Kranken der Gruppe A. 

Ex.: Ja doch hat er ein Kind gehabt beim Militar, man soli 
ihn aufschneiden; ich will aufrichtig sein und meine Siinden be- 
kennen. Un/rucM>aren gibt man 7 Zwetschgen, die Schwester 
ist unfruchtb&T. Die 7 torichten Tochter und waschen muB ich 
mich auch noch. 

Hier wird die Verbindung, falls eine vorhanden ist, hergestellt 
durch das rein motorische „mechanische“ Perseverieren irgend- 
eines Einzelwortes. 

Wenn wir in den Satzverbindungen die verbindenden Work, 
welche ja assoziativ irgendwie miteinander verwandt sein miissen 
(beim Perseverieren sind sie sogar identisch) als Glieder einer 
Reihe betrachten, so konnen wir zusammenfassend folgende vier 
Arten von Satzverbindung unterscheiden: 

1. Die Reihenglieder sind praformiert (Fall 11 und 12); 

a) sie stellen dar Substantiva (Ortsnamen, Familien- 
mitglieder), koexistente Bezeichnungen (12), 

b) sie bestehen aus Adjektiven (Farbenbezeichnungen [11]). 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



der eprachlichen Assoziationen. 


495 


2. Die Reihen sind nicht praformiert; 
aa) sie stellen darWortklang- und Wortstammassoziationen (7), 

P) Uebersetzung (9), 

b) Wortzusammensetzungen mit perseverierendem Teil- 
wort (Substantiva, 7), 

c) beliebige Worte, die perseverieren (1 und 2). 

Der Fall 7 zeigt abwechselnd den Modus 2 a a oder 2 b, der 
Fall 9 2 a [5 oder 2 b. 

Dieses Altemieren der Assoziationstypen ist eine auBerst 
interessante Erscheinung. Ein Fall L (cf. 5, S. 629), den ich friiher 
veroffentlicht habe, zeigt ebenfalls dieses Alternieren zwischen 
zwei Typen. Der Typus I dieses Kranken L bestand aus folgenden 
Assoziationsarten (cf. 5, S. 65): 


Typus I. 


Nach dem Assoziationstyp : 
Klang- und Wortstamm- 
assoziationen, weniger Wort¬ 
zusammensetzungen, verein- 
zelt sinnloser Silbenkomplex. 


Nach der syntaktischen Form: 
Neu gebildete Substantivreiben. 
Doppelreihen, kurze, meist sinn- 
lose Satze, selten dialogisierend. 


Typus II. 

Wortzusammensetzungen, ' Langere sinnlose, aucb sinnvolle 
nicht assoziativ verkniipft. Satze, unter sich nicht zu- 

sammenhangend, oft dialogi- 
sierender Tonfall. 

Diese Typen decken sich mit 2 a a und 2 b nahezu vollstandig, 
jedoch nicht ganz. Im Typus II sind die sinnlosen oder sinnvollen 
Satze unter sich nicht zusammenhangend, wahrend im Fall 7 
ein Zusammenhang durch Perseverieren von Teilworten oft ge- 
geben ist; auch fehlen im Typus II die Verkleinerungssilben. Diese 
rein motorischen Leistungen (Perseverieren und Silben) werden 
von Fall L im Typus III erst geliefert. Der Fall Lprasentierte sich 
eben klinisch nicht so wie der Fall 7 und 9. Die Typen waren viel 
scharfer voneinander getrennt und schwankten wahrend der ein- 
zelnen Nachschrift nicht so wie im Fall 7 und 9. Es bestand auch 
bei diesem Fall 4 ein isolierter Rededrang, keine psychomotorische 
Erregung wie im Fall 7. 

Dieser Fall L zeigt, wie eben erwahnt, auBerdem einen Typus III, 
den wir sub 4 jetzt gleich zu erortern haben werden. Jetzt mag von 
diesem Typus III nur so viel gesagt werden, daB er durch ,,Sprech- 
leistungen“ charakterisiert ist, und solche reinen Sprechleistungen 
finden wir ja auch im Fall 7 angedeutet in den Verkleinerungssilben. 

Ex.: e Isebahnele, komm her, e Hangerle, e Zangerle. 

Dieses AUernieren des Assoziationstypus ist eine der inter- 
essantestenErscheinungen. Es erinnert an die alternierendenPhasen 
einer rhythmischen EntauBerung, vgl. Fauser in Lit. 3, S. 416; 

Monataschrlft f. Psychiatric n. Neurologic. Bd. XXXI. Heft 5 34 
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wir haben bei Erorterung des dialogisierenden Rededrangs schon 
diesen Vergleich erwogen, beim dialogisierenden Rededrang und 
bei der Uebersetzung erfolgt nur der Phasenwechsel (Frage und 
Antwort) viel rascher unmittelbar, wahrend die einzelnen Assozi- 
ationstypen langere Zeit in Wirksamkeit bleiben. Es sind eben 
verschiedene Rhythmen zu gleicher Zeit zu beobachten, iihnlicb 
wie zum Beispiel in der Musik der Rhythmus des Einzeltakts 
dauernd in Aktion ist; zu gleicher Zeit alternieren, jedoch in viel 
langsamerem Phasenwechsel, groBere Gruppen von Takten. 

4. Interessant ist nun, dali wir bier in pathologischen Ver- 
haltnissen eine rhythmische Leistung finden, welche nicht der 
Satzverbindung dient, sondem sie unterbricht. Es ist dies das 
Alternieren mit dem sinnlosen Silbenkomplex. Ich babe an 
andrer Stelle (cf. 5, S. 660) ausgefiihrt, daU der sinnlose Silben¬ 
komplex als Sprechleistung, nicht als sprachliche Leistung zu be- 
trachten ist und die elementarste sprachlich motorische Produktion 
darstellt. 

Wir finden dieses Alternieren mit dem sinnlosen Silben¬ 
komplex (S.) im Fall 6: 

Ex.: Hole weniger weniger Gliick — S — bleibe Josua sole- 
lib — S — zwischen Josua und Kaleb, der weniger war — S — 
k;h bleibe der Segen der Mutter — S — icb bleibe dir ewig — S — 
etc. im Fall 8: Ex.: Sandstein und Steindruck oben; ich habe 
10 Zeilen schreiben — S — und nackte, und in der Orangerie 
habt ihr es schon gemacht — S —; wir hatten auch eine Bibel, 
die war verkritzelt — S — alles bleibt nachher — S — es bleibt. 
das Chinesenmadel. 

Dieses Alternieren mit dem sinnlosen Silbenkomplex stellt 
nun keinen zufalligen Befund dar. Ein Kranker (cf. 5, S. 632) 
produziert: 

,,Druckfeder Rundschrift — S — Gradschrift — S — Haar- 
schrift Grundstrich — S— Gewerbegerichtsrat — S — Thomas- 
kirche ziinden an — S — Star zahlen ab — S — die Schweiz 
— S — Jericho Jordan — S — Biirgerzeitung.“ 

Kraepelin (Lehrbuch, 1909. 1. Band, S. 295) erwahnt fol- 
gendes Produkt (als Storung des Gedankenganges): ,,ellio, ellio, 
ellio altomellio, altomellio — selvo, elvo, delvo, helvo — f f f 
lieber Vater — f f f — lieber Vater — e e f — alte und neue — 
f f — f f — katholische Kirche — w. e, f — katholische Kirche — 
w, e. f. “ 

Dieser Leistung ist an die Seite zu stellen folgende AeuBerung 
des bereits erwahnten Kranken L (cf. 5, S. 631): 

,,ABC Belfort xyz Orangeblau ABC Bulfort xyz 
Wochenschrift ABC Belfort Wochenschrift ABC Belfort x y z 
Adlergaben ab A B C Belfort xyz Zungenbrot Lungenbrot ABC 
Belfort xyz Biirgerzeitung.“ 

Wir sehen in diesem Beispiele, dali Einzelsatze oder Sub- 
stantivreihen (meist Wortzusammensetzungen) unterbrochen 
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werden von sinnlosen Silben oder einzelnen Buchstaben. Leistungen, 
die in normalen Verhaltnissen die Aussprache des einzelnen Wortes 
zu liefem haben. DaB dieser Artikulation des einzelnen Wortes 
eine besondere funktionelle Lokalisation zukommt, wird durch 
viele Beobachtungen gestiitzt. So gibt es StuporfaUe, die nicht 
buchstabieren konnen, andere (cf. Lit. 7), die nur buchstabieren 
(vgl. Gaupps Zentralblatt, Marz 1908). 

Das isolierte Vorkommen von Silben und einzelnen Buch¬ 
staben, das uns hier jetzt begegnet, ist auch ein Beweis fiir die 
Sonderstellung der Wortbildung. Man kann diese sinnlosen AeuBe- 
rungen nicht mehr als Sprache bezeichnen, sondem als artikulato- 
rische Sprechleistungen, und es ist interessant, daB hier Sprech- 
leistungen mit sprachlichen Leistungen altemieren. Diese sprach¬ 
lichen Leistungen (perseverierende Satze und Einzelworte, auf- 
fallend viel Wortzusammensetzungen; cf. die eben zitierten Nach- 
schriften) stellen ausschlieBlich sprachlich-motorische Leistungen 
dar 1 ). Diese Sprechleistungen, die hier mit sprachlichen Leistungen 
zusammen auftreten, finden wir nur in der Gruppe A als Teil- 
erscheinung der katatonischen psychomotorischen Erregung 
(Wiederholung von Silben, Zischlaute, Verdoppelung von Kon- 
sonanten, exzessive Sprechbewegungen, Fluster sprache, Happen, 
bewegungen), sie tragen die Merkmale der katatonen Erregungen, 
sind als Bewegungsleistungen, nicht als Sprache aufzufassen. 
Diese rein artikulatorischen Leistungen werden abgelost durch 
Sprachleistungen: die Kranken auBern sich in sinnvollen Satzen, 
die meist Wahnideen zum Ausdruck bringen. Die durch Per- 
severieren beliebiger Satzbestandteile hergestellte Verbindung der 
Einzelsatze haben wir schon sub 3 erortert. 

5. Der TonfaU. 

Wir konnen unterscheiden: A. den TonfaU bei inhalUicher 
Verwertung des Wortes. Dieser ist 1. bei eigener Produktion, wo 
der Rededrang anfallsweise auftritt, trotz sinnvollen Sprechens 
monoton, getragen, etwas pathetisch. Die Wortfolge pflegt ja 
auch nicht beschleunigt zu sein (Fall 11, 12). 

Neben diesen eignen Leistungen der Kranken (Produktion) 
sind zu unterscheiden 2. die Reproduktionen fremder, sprachlicher 
AeuBerungen. Diese werden in unsern Fallen mit imitierendem 
TonfaU vorgebracht. Der imitierende TonfaU kann sinnvoUe 
AeuBerungen zusammenfassen oder auf sinnlose Wort- und Silben- 
komplexe (Uebersetzung). 


*) Hier diirfte auch die interessante Beobachtung von Knauer (cf. Lit. 10) 
iiber periodiachen Mutazismus beim ,,Reihensprechen“ zu erwahnen sein. 
Die innere Sprache war bei seinem Kranken nicht gestort. wohl jedoch die 
artikulatorische Leistung; diese zeigt nun periodische Schwankungen. so 
zwar. daB Produktion mit Mutazismus alterniert. DieVersuchung liegt nahe, 
diesen periodischen Mutazismus als Gegenstiick der periodischen Produktion 
sinnloser Silben aufzufassen, als einen Vorgang, der sich auf dem Gebiete dei 
b’or^produktion allein abspielt. 

34* 
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Es finden sich ferner: B. 1. der Tonfall bei Fehlen der assozia- 
iiven Verwertung des Wortinhalts. Der Tonfall kann bei sinnlosen 
AeuBerungen nicht sinnentsprechend sein. Als eigenartige, der 
sprachlich-motorischen Erregung zukommende Betonung isfc der 
dialogisierende Tonfall (bei sinnlosem Inhalt) hervorzuheben; hier 
findet Satzbildung statt. Bei Produktion neu gebildeter Reihen ist 
die Betonung monoton. 

Bei gleichzeitiger psychomotorischer Erregung finden wir un- 
vermittelten Betonungswechsel (vom Schreien zur Flustersprache), 
der nicht sinnentsprechend ist, selbst dann, wenn die sprachlichen 
AeuBerungen selbst einen Sinn haben. 

Zusammenfassung und Besprechung der in der Literatur 
erwahnten Gruppierungen. 

Heilbronner hat (cf. 2) darauf hingewiesen, daB es vielleicht 
gelingen diirfte, eine sensorische und motorische Komponente 
der sprachlichen Assoziationen nachzuweisen. 

Diese Gruppierung, die besonders bei Hemmungszustanden. 
in denen auch die Klangkontrolle ausgeschaltet ist, oder bei rein 
motorischen Erregungszustanden zutage tritt, kommt in unsem 
Fallen dadurch zum Ausdruck, daB in den rein motorischen Er¬ 
regungszustanden der Gruppe B und A III Klangassoziationen 
fehlen. Dadurch wird aber hochstens bewiesen, daB die Klang- 
statte nicht ebenfalls in Erregung sich befindet, nicht etwa, daB 
die Klangkontrolle vollstandig ausgeschaltet ist: umgekehrt kann 
die Klangkontrolle fehlen beim Vorkommen von Klangassozi¬ 
ationen. Klangkontrolle und Erregung der Wortklangstatte sind 
nicht identisch. Man kann nur sagen, daB die motorischen sprach¬ 
lichen Assoziationen in erster Linie Sitz eines Reizvorganges 
sind, die sensorischen iiberhaupt nicht, ohne daB sie deshalb 
vollstandig versagen. 

Nach der Verwertung des Wortinhalts, die nur bei Wirkung 
der Klangkontrolle stattfinden kann, lassen sich unsre Falle 1. in 
solche einteilen, bei denen dauernd der Wortinhalt verwertet wird. 
Hierzu gehoren die Falle der Gruppe C. Wir haben in diesen Fallen 
zwar einen manifesten EinfluB der Reihenglieder auf das sprach- 
liche Produkt nachweisen konnen, jedoch sind diese eingeiibten 
motorischen Leistungen nicht allein maBgebend. Im Fall B. 11 
tritt die optische Komponente mit in Aktion; es kommen jedoch 
noch eine Anzahl anderer Faktoren mit in Betracht, die sich viel¬ 
leicht am besten in allgemeiner Charakterisierung der sprach¬ 
lichen Leistungen ausdriicken lassen. Der Fall H. 12 reproduziert 
(Aufzahlen von Ortsnamen, Angehorigen, Bruchstiicke der 
Anamnese), der Fall Br. 13 produziert nur, er kommentiert, 
wenn er auch bald in selbstandigen Rededrang hineingerat. Nun 
sind beide Falle durch das Auftreten von Wortzusammensetzungen 
ausgezeichnet, diese sind jedoch im Fall 13 (Unterleibs- 
flecktj'phusprotestantismus) viel starker ausgepragt. Die Ver- 
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mutung liegt nun nahe, daB nicht alle Wortzusammensetzungen 
durch denselben Mechanismus zustandekommen. Da die Wort- 
zusammensetzung in der Gesunden Sprache gebraucht wird, um 
Koexistenz auszudriicken, so kann gehaufte Wortzusammensetzung 
der Produktion koexistenter Reihen an die Seite gestellt werden. 
Nun wissen wir aber auch von dem Vorkommen sinnloser Wort¬ 
zusammensetzungen (die sich aber meist auf zwei Worte be- 
schranken), daB rein motorische Wortzusammensetzungen vor¬ 
kommen (z. B. Knopf loffelstudent, Grenoblestudent). Treten beide 
Mechanismen vereint auf, so konnen Wortzusammensetzungen 
mit sehr vielen Teilworten auftreten, die an und fur sich nicht 
ganz sinnlos sind, die jedoch durch die Haufung der Teilworte 
im Sinn verdunkelt werden. So ist z. B. der Satz: „den Unterleibs- 
fleckJypAiwprotestantismus hat man mir eingeimpft“ nicht ganz 
sinnlos. 

Den sinnvollen AeuBerungen der Gruppe C stehen am nachsten: 
2. die Leistungen der Falle A I in den Stadien, in denen nicht 
ausschlieBlich Sprechleistungen produziert werden. Der Wort- 
inhalt wird dauemd verwertet, nur wird die Satzverbindung, falls 
sie vorhanden ist, durch motorisch perseverierende beliebige Worte 
geliefert. Fur die Satzverbindung ist demnach der Wortinhalt 
nicht maBgebend; wahrend er in der Gruppe C zwar auch nicht 
ausschlieBlich maBgebend ist, aber immerhin nicht ausgeschlossen 
ist: die praformierten Reihen sind inhaltlich verkniipft, wenn sie 
auch durch einen motorischen Reizvorgang zum Ablauf gebracht 
werden. 

In den reinen Sprechleistungen der Falle A I. die ja mit den 
sinnvollen Leistungen altemieren, ist nun der Wortinhalt vollig 
wirkungslos. Die Phasen, in denen der Wortinhalt mitwirkt, die 
Sprache sinnvoll ist, sind hier scharf von der anderen, sinnlosen, 
getrennt. 

Anders liegen die Verhaltnisse 3. in der Gruppe A III und B, 
wo fiir den Einzelsatz der Inhalt wirksam ist, wenn der Kranke 
reproduziert oder iibersetzt (die Uebersetzung stellt eigentlich, 
wie wir das schon ausgefiihrt haben, eine Satzverbindung dar). 
Bei den Neuproduktionen (z. B. in der dialogisierenden Manie) 
ist der Inhalt sinnlos. 

In den reinen Sprechleistungen (Silbenkomplex, Wortbruch- 
stiicke) ist der Wortinhalt nicht maBgebend. 

Wir sehen also, daB der Wortinhalt in unsern Fallen nicht in 
erster Linie in Betracht kommt, was ja bei der Art der Falle (es 
handelt sich zumeist um primaren Rededrang oder Rededrang als 
Teilerscheinung der psychomotorischen Erregung) auch nicht 
wunderbar ist. Aber sogar, wenn mehr ,,Mitteilungs“drang statt 
Rededrang bestiinde, wiirde ich da von Abstand nehmen, die Sprach- 
storungen aus dem BewuBtseinsinhalte der Kranken heraus er- 
klaren zu wollen. Denn die subjektiven Angaben der Kranken sind 
mit Vorsicht zu verwerten. Wenn Ricklin (nach Bleuler, 1, S. 126 
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zitiert) eine Anzahl sprachlicher Abnormitaten psychologisch er- 
klaren kann und Isserlin (cf. 8, S. 515) die agrammatischen AeuBe- 
rungen einer Manischen nachtraglich in assoziativen Zusammen- 
hang zu bringen vermag, so liegt mir durchaus fern, die Richtigkeit 
der Resultate dieser Autoren zu bezweifeln. Es gibt Falle, die 
glaubwiirdige Auskunft geben konnen. Die Katatoniker, bei denen 
Stransky Kontaminationen nachweist (cf. 9), gehorten auch zu 
diesen Fallen. Aber gerade am Beispiel der Kontamination ist er- 
sichtlich, wie schwer die Entscheidung dariiber werden kann, ob 
ein sprachliches Produkt sinnvoll ist im Moment der Produktion 
oder nicht. Der nach Stranskys eigener Angabe schon lange be- 
kannte Vorgang der Verschmelzung sprachlicher Produkte (fiir 
den Stransky die Bezeichnung Kontamination vorgeschlagen hat), 
kann doch nur dann nachgewiesen werden, wenn die Komponenten, 
die verschmolzen werden, als solche erkennbare Bruchstiicke dar- 
stellen, z. B. bei der Kontamination zweier Sprichworter, z. B.: 
ich kann nicht zwei Fliegen auf einmal dienen (nach Stransky). 

Ist die Zugehorigkeit der Bruchstiicke zu einem andern Ganzen 
nicht nachweisbar, so konnen wir nicht mit Sicherheit von 
Kontaminationen sprechen! Und die Entscheidung dariiber, ob 
bei Neubildungen, d. h. wenn es sich nicht um erkennbare Bruch- 
stiicke handelt, eine Kontamination vorliegt oder nicht, liegt 
doch schlieBlich in dem Ermessen des Kranken, der zu diesem 
Zweck ausgefragt werden muB. Unsere Falle eigneten sich hierzu 
nicht, ich wage es deshalb auch nicht, von Kontaminationen zu 
reden, selbst da, wo der Wortinhalt bei der assoziativen Ver- 
kniipfung nicht ausgeschaltet war. Anders liegt die Sache beim 
Gesunden. Die interessanten Phonographenversuche Stranskys 
(cf. Lied 9) bieten Kontaminationen in Hiille und Fiille, und die 
Versuchspersonen konnen iiber deren Entstehung Auskunft geben. 
Diese Leistungen Gesunder zeigen mit denjenigen der Katatoniker 
groBe Aehnlichkeit; identisch sind sie nicht, denn der Gesunde kann, 
sogar wenn es ihm gelange, Obervorstellungen auszuschalten, den 
aktiven Reizvorgang des motorischen Rededranges nicht kiinstlich 
herstellen. Auf den Unterschied der Versuchsresultate Stranskys 
und der Leistungen Katatonischer weist auch Kraepelin (Lehrbuch, 
allgemeiner Teil, S. 719) hin. Wir mxissen es uns eben vorlaufig noch 
versagen, beim Gesunden gewonnene Resultate auf pathologische 
Verhaltnisse restlos zu iibertragen. Immerhin ist die von Stransky 
gefundene Einteilung seiner Versuchspersonen in einen mehr 
„konfabulierenden“ und mehr ,,perse verierenden“ Assoziationstypus 
wertvoll, und sie muB erwahnt werden, wenn wir auch der Natur 
unserer Beobachtungen nach hier nicht weiter darauf eingehen 
konnen. Der pathologischen Sprache naher steht schon die Sprache 
des Traumes. Aber es gilt hier der Satz von Blevler (cf. 1, S. 123): 
„Leider laBt sich aber die grundlegende Arbeit Kraepelins noch 
nicht zur Einteilung verwerten, da die beiden Reihen der subjek - 
tiven Traumbeobachtung und der objektiven Schizophrenie-Erfah- 
nmgen noch viel zu luckenhaft sind, als daB sie sich ganz decken 
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konnten.“ Diese Feststellung hindert nicht. daB in der unver- 
gleichlichen Arbeit Kraepelins bei Besprechung der Differential- 
merkmale zwischen Traumsprache und der Sprachverwirrtheit 
recht wertvolle Tatsachen mitgeteilt werden. Da bei Betrachtung 
der eigenen Traumsprache der Standpunkt notgedrungen ein 
subjektiver ist, so eignen sich von pathologischen Sprachprodukten 
diejenigen am ehesten zum Vergleichen, die akataphasische und 
agrammatische Storungen zeigen, die Bleuler als paragrammatische 
zusammenfaBt (S. 125). Wir haben bei Besprechung der Leistungen 
des Falls 10 und noch klarer in denen des Falls 5 die Angaben 
Kraepelins vollauf bestatigen konnen; es sind dies die 2 Falle mit 
Manieren undSperrung. Bemerkenswert ist nun, daB die von diesem 
Kranken gebrauchten sprachlichen Assoziationen, „zu deren Ge- 
brauch sich der Kranke gedrangt sieht u , sich genau decken mit den 
sprachlichen Assoziationen, die durch aktive Reizvorgange, durch 
den Rededrang geliefert werden. Die Kranke Gr., die sich manieriert 
ausdriickte, aber verstandlich, entspricht dem Typus der Gruppe 
A II, bei deren sprachlicher Produktion die athetoiden Finger- 
bewegungen zugleich auftreten und die agrammatischer Reihen 
produzieren. Der Unterschied ist der, daB Fall 4 und 3 sinnlos 
sprechen, die Kranke 5 nicht. 

In der andren Gruppe B entspricht der Fall 10 dem Fall 9; 
beide sind nur in der Reproduktion sinnvoll, in der Eigen-Pro- 
duktion sinnlos und liefem dann den dialogisierenden Rededrang. 

Wenn wir nun die Merkmale des spontanen Rededranges, der 
als aktiver Reizvorgang auftrat, zusammenfassen, so ergibt sich 
folgende Einteilung: 

1. Rededrang ohne Satzbau. Agrammatismus; Reihenpro- 
duktion (praformiert und neu gebildet). Diese Sprachstorung tritt 
nicht als isolierte, als ausschlieBlich sprachbch-motorische Leistung 
auf; es wird entweder der Wortinhalt verwertet (5), oder (Fall 
3 und 4) es treten katatonische BewegungsauBerungen zu gleicher 
Zeit auf, es besteht also zugleich psychomotorische Erregung. 

2. Rededrang mit Satzbildung. 

DieTypen, die ich (cf. 5, S. 651) bei einemKrankenL. beobachten 
konnte, treten hier auf. Ich habe oben bereits die Produkte unsrer 
Kranken (Gruppe A III und B) mit den AeuBerungen dieses friiher 
beschriebenen Falles verglichen und kann jetzt bloB die Haupt- 
merkmale wiederholen. 

Zu Typus I: Dienen zur Verbindung der Einzelsatze. Wortklang 
und Wortstammassoziationen oder Uebersetzung. 

Zu Typus II: Dienen zur Verbindung der Einzelsatze. Wort- 
zusammensetzungen mit perseverierendem Teilwort. (Diese Ver¬ 
bindung fehlt im Fall 4.) 

Diese Assoziationsarten losen sich ab bei einzelnen Kranken 
und werden verschieden lange Zeit beibehalten. 

Der Typus III nahert sich den Sprechleistungen insofem, als 
der sinnlose Silbenkomplex mit Satzbestandteilen altemiert. 
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Wir konnen Typus I und II als eigentliche sprachliche Leistun- 
gen bezeichnen; Typus III als Mischung von sprachlichen und 
Sprechleistungen; die Produkte der Gruppe A, soweit sie sinnlos 
sind, als Mischung von Sprechleistungen und psychomotorischen 
Leistungen. 

Eine derartige Einteilung in ,,Stufen“ scheint auch Kraepelin 
anzunehmen, wenn er sagt (S. 78): .. ,,die bei den Kranken haufiger 
hervortretende Neigung. mit Verkleinerungssilben, mit gleich- 
artigen Verdrehungen, in bestimmter Mundart zu sprechen, deutet 
darauf hin, daB neben der Behinderung der natiirlichen Ausdrucks- 
weise doch auch noch besondere sprachliche Nebenantriebe mit 
hineinspielen konnen. Allerdings werden wir wohl diese Form der 
Manieriertheit von dem einfachen Auftauchen absonderlicher, ge- 
suchter Wendungen zu unterscheiden haben. “ 

Dieser Typus mit absonderlichen, gesuchten Wendungen kommt 
in unseren Fallen nicht vor, wohl jedoch die mehr motorischen 
Leistungen (Nebenantriebe) bei gleichzeitiger Behinderung der 
natiirlichen Ausdrucksweise. (Im Fall 10 Zischlaute, Verdoppelung 
der Konsonanten; im Fall 5 Buchstabieren, sinnlose Silben.) Wir 
treffen hier, bei den Manierierten, eine an Mischzustande erinnemde 
Symptomgruppierung, Behinderung einerseits und Reizvorgange 
andererseits. In den anderen nicht manierierten Fallen ist der 
Kontrast zwischen 2 sprachlichen Assoziationsgruppen nicht so 
stark, aber die Intensitat des Reizvorganges ist doch nicht die 
gleiche, und so sehen wir denn abwechselnd diesen oder jenen 
Assoziationstypus pravalieren. Hierdurch kommt das Alternieren 
zustande, das wir oben eingehend erortert haben; hier mag nur 
betont werden, daB es eins der wichtigsten Symptome darstelli. 
Da wo der Wort inhalt verwertet wird (Gruppe C), ist er nur angedeutet 
(isolierte Substantivreihen alternieren mit Reihen mit Satzbildung 
Fall 12). Auch da, wo der Rededrang isoliert auftritt und nicht lange 
dauert, ist nur 1 Assoziationstypus erkennbar (3, 4, 6). In alien 
anderen Fallen ist das Alternieren vorhanden. Wir konnen es zu- 
sammenfassend a!s ein Wechseln zwischen rein motorischen und 
nicht motorischen Assoziationen auffassen. Am deutlichsten ist in 
der Gruppe A der Kontrast zwischen den Sprechleistungen und den 
relativ sinnvollen sprachlichen AeuBerungen, bei denen die evtl. 
Satzverbindung durch Perseverieren eines Teilworts hergestellt 
wird. Auch der sinnlose Silbenkomplex kann einen relativ sinn¬ 
vollen Text unterbrechen; es sind hier aber schon eher formalc 
Kontraste nachweisbar, nicht der Unterschied zwischen sinnvoll 
und sinnlos. Der formale Kontrast zeigte die Wortbruchstiicke des 
Silbenkomplexes im Gegensatz zu den ganzen Worten und Wort- 
zusammensetzungen. Im Typus II alternierenWortzusammensetzung 
und Satzbildung; im Typus I alternieren Wortklang und Wort- 
stammassoziationen, die sinnlose Satzbildung (dialogisierende 
Manie) findet jedoch dauemd statt. DaB das Uebersetzen dem 
Typus I nahesteht, haben wir im AnschluB an Kraepelins Aus- 
fiihrungen friiher schon erortert. Der Uebergang von einem 
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Assoziationstypus in den andern ist eine AeuBerung des Alternierens 
und nicht etwa abhangig vom Grade der motorischen Erregung. 
Die Kranken, die sinnlose Silben produzieren, brauchen durchaus 
nicht erregter zu sein, „ideenfliichtiger“ zu sein als diejenigen, die 
noch leidlich koharent sich auBern. Das Auftreten des Typus III 
bekundet nur die Beteiligung dieser Assoziationsgruppe, stellt aber 
keinen Gradmesser der Erregung dar. Diese Auffassung hat schon 
Isserlin (cf. Lit. 8) zum Ausdruck gebracht (S. 526). ,,Es ist aber 
durchaus nicht so, daB wir nun etwa eine Skala der Erregungsgrade 
nach dem Grade der Verflachung aufstellen konnten; wir kennen 
ja jene unproduktiven Manien, welche mit unglaublichem Wort- 
gebimmel reagieren, ohne daB ihre Erregung gerade eine so exzessive 
ware.“ 

Zum Schlusse mochte ich noch einmal darauf hinweisen, daB 
der Fall L (cf. Lit. 5), den ich hier zum Vergleich herangezogen habe, 
alle 3 Assoziationstypen in seinem spontanen Rededrangproduziert. 
Andre Symptome bot dieser Fall jedoch nicht. In unseren jetzigen 
Fallen finden wir psychomotorische und affektive Storungen, des- 
halb ist die Anzahl der beteiligten sprachlichen Assoziationen 
beschrankt. Hervorzuheben ist, daB die Falle 7'und 6, manisches 
Stadium und Depression, dieselbe Lokalisation der Erregung 
zeigen, wie die Falle 9 und 8, ein Beweis, daB der Mischzustand eine 
ahnliche Gruppierung erkennen laBt wie aktive Reizvorgange. 
Aehnliche Vorgange konnten wir auch schon an anderen Misch- 
zustanden beobachten, und nicht bloB auf spraehlichem Gebiet 
(cf. Gaupps Zentralbl. Marz 1905). 

Was das Verhaltnis der sprachlichen Leistungen zu der gleich- 
zeitig vorhandenen psychomotorischen Erregung anlangt, so habe 
ich das Vorkommen der athetoiden Fingerbewegungen bei gleich- 
zeitiger Produktion von agrammatischen Reihen und Wortbruch- 
stiicken schon hervorgehoben. Dieses gleichzeitige Vorkommen 
erinnert an die Wortzusammensetzungen, die von Kranken dauernd 
produziert wurden als Reaktion bei Assoziationsversuchen; zu 
gleicher Zeit wurden stereotype Bewegungen ausgefiihrt (cf. 
Gaupps Zentralbl. Oktober 1906). Ich muB mich auf die Erwahnung 
dieser Analogien beschranken, schon aus dem Grunde, weil Asso- 
ziationsreaktionen nicht ohne weiteres mit spontanen Produkti- 
onen verglichen werden diirfen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Wollenberg, bin 
ich fur die giitige Ueberlassung des Materials zu groBem Dank 
verpflichtet. 
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dorff y Ueber Denkhemmung. Zentralbl. f. Nervenh. u. Psych. 1906. — 
8. I88erlin t Psychologische Untersuchungen an Manisch-depressiven. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. XXII. H. 4. — 9. Stranaky , Erwin , Ueber 
Sprachverwirrtheit. 1905. — 10. Knauer , Ueber periodischen Mutazisinus 
beim Reihensprechen. Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. XX. Bd. 1909. 


Buchanzeigen. 

Stekel: Nervose Angstzustande und deren Behandlung. Mifc einem Vorwort 
von Prof. Siegmund Freud. Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. 
1912. Urban und Schwarzenberg. 16 Mk. 

Mehr als bei anderen Werken der Freuds chen Schule ist bei diesem 
groB angelegten Werk zu bedauem, daB es fiir die Mehrzahl unserer Psych¬ 
iater bei den Freudachen Problemen nur bedingungslose Zustimmimg 
oder bedingungslose Ablehnung gibt. Denn beides diirfte iiber das Berech- 
tigte hinausschieBen. Wenn es auch fiir jeden, der nicht alle Ausspriiche 
des „groBen Meisters“ als fast gottliche Offenbarung ansieht, unmoglich 
sein wird, die auch von Stekel akzeptierte uferlose Ausdehnung des Begriffes 
der Sexualitat anzuerkennen — „Die Nahrungsaufnahme ist der erste 
sexuelle Akt des Kindes (S. 82)“ u. a. — oder die Symbolik der Traum- 
deutung als Wissenschaft anzusehen — „der Regenschirm, ein in die Hohe 
gehender Gegenstand ist ein haufiges Phallussymbol (S. 195) u. a. —, so 
ist es doch als ein hochst erfreulicher Fortschritt zu begriiBen, daB auch 
durch diese Arbeit von Stekel das Interesse der Arzte iminer mehr hin- 
gelenkt wird auf die auBerordentliche Bedeutung, die dem Triebleben im 
Seelenleben des Menschen zukommt, und daB innige Beziehungen bestehen 
zwischen bewuBten und verdrangten sexuellen Wiinschen einerseits und 
Angst- und Zwangszustanden andererseits. Jeder, der sich wie Referent 
eingehend mit der Psychopathologie des Kindes beschaftigt hat, wird zu 
dem fast allem zustimmen miissen, was fiber des friihe Erwachen der Sexu¬ 
alitat im Kindesalter, iiber ihre Abirrrungen, fiber die groBe Bedeutung der 
ersten sexuellen Erlebnisse des Kindes und die groBe Schuld gesagt wird, 
die die Eltem durch Uebersehen der Sexualitat des Kindes auf sich laden. 
Auf der Basis solcher Betrachtungen diirf te es moglich sein, die jetzt noch 
so schroffen Gegensatze in der Wertung der Freudachen Ideen allmahlich 
zu iiberbriicken. Stier. 

Magnus Hirschleld und Max Tilke: Der erotische Verkleidungstrieb (Die 
Transvestiten). Ulustrierter Teil. Berlin. 1912. Pulvermacher. 

Auf 54 Tafeln bringen die Verfasser eine groBe Zahl Abbildungen von 
Mannem in Frauenkleidem und Frauen in Mannerkleidem, die als Er- 
ganzung fiir das bekannte Werk von Hirschfeld iiber die Transvestiten ge- 
dacht sind. Im Gegensatz aber zu diesem Werk, das eine groBe Zahl von 
kulturhistorisch und wissenschaftlich interessanten Tatsachen und Ge- 
danken uns gebracbt hat. diirf te es kaum moslich sein, iiber dieses Bilder- 
buch ein gleich giinstiges Urteil zu fallen. Stier. 

Hans Laehr: Die AnstdUen fiir psychisch Kranke in Deutschland , Oester- 
reich, der Schweiz und den baUischen Ldndem. 7. Aufl. Berlin. 1912. 
Paul Reimer. 

Die neue Auflage des bekannten und verdienstvollen Werkes zeigt 
wesentliche Verbesserungen gegen friiher. Die Zahl der aufgefiihrten An- 
stalten ist von 568 auf 685 gestiegen, zum Teil dadurch, daB die Lander 
der osterreichischen Krone Galizien, Bukowina und Dalmatien auch mit 
einbezogen sind. Besonderen Dank hat sich Verf. aber dadurch erworben, 
daB man jetzt auch iiber die Anstellungsverhaltnisse der Aerzte, iiber Ver- 
pflegungsklassen und Verpflegungssatze aus dem Buch sich Rat holen kann. 

- Stier. 

Berichtigung. 

In dem Artikel von LUUen J. Martin , Ueber die Lokalisation der 
aisuellen Bilder bei normalen und anormalen Personen , ist statt der letzten 
vier Zeilen auf Seite 316 zu setzen: 

Die von mir angewandte Methode bestand darin, daB die Versuchs- 
pemonen aufgefordert wurden, visuelle Vorstellungen von angegebenen Oder 
vorgezeigten Gegenstanden oder nach ihrem eigenen Belieben zu erzeugen. 
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Ueber die verschiedenen Systeme von Nervenfasern 
im Balken des Menschen. 

Von 

Prof. Dr. G. MINGAZZINI 

in Rom. 

(Hierzu Taf. XI—XII.) 

Es ist das Verdienst von Marchiafava und Bignami im Corpus 
callosum der Alkoholisten wie auch in der Commissura anterior 
eine Degeneration entdeckt zu haben 1 2 » 3 * 4 ), welche immer die 
mittleren Schichten des Balkens ergreift. 

Sie haben folgende Tatsachen festgestellt: 

1. Die Degeneration betrifft die mittlere Schicht des Balkens 
in bald groBerer, bald geringerer Ausdehnung (von oben nach 
unten), wahrend die dorsale und ventrale Schicht stets freibleiben; 

2. die Fasern der Striae Lancisi bleiben stets verschont; 

3. die Fasern des hinteren Teiles des Balkens (Splenium) 
bleiben sehr haufig von dem degenerativen Prozesse verschont. 

Die Untersuchungen dieser Forscher haben mich veranlaBt, 
die meinigen zum Vergleich heranzuziehen, die ich vor ungefahr 
zwolf Jahren iiber die Markscheidenbildung im Balken von mensch- 
lichen Foten und Neugeborenen angestellt habe 5 ). Diese im all- 
gemeinen wenig bekannten Untersuchungen waren darauf gerichtet, 
den Zeitpunkt festzustellen, in dem die Markscheiden im Balken 
(und in den benachbarten Teilen, Fornix, Septum pelluc. etc.) 
auftreten, und konnen nach meiner Meinung uns verstandlich 
machen, warum der DegenerationsprozeB einen anatomisch gut 
umschriebenen Sitz hat. Indem ich die Pafeche Methode an- 
wendete und Serienschnitte des Balkens von menschlichen Foten 
und Neugeborenen von vorn nach hinten untersuchte, gelang 
es mir, die Periode des Auftretens von Markscheiden in den 
Balkenfasern in drei Stadien einzuteilen: 


1 ) Marchiafava und Bignami, Sopra un’ alterazione del corpo cailoso etc. 
Riv. di patol. nerv. Firenze 1903. 

a ) Bignami , Sulle alterazioni del eorpo cailoso etc. Policlinico, Sez. 
prat. 1907. p. 460. 

s ) Marchiafava und Bignami , Sopra un’ alterazione sist. etc. Rendic. 
della R. Accad. dei Lincei. Sed. del. 6. Febr. 1910. 

4 ) Marchiafava , Bignami und Nazari, (Monatsschr. f. Psych. Bd. 29. 
1911.) Vgl. auch O. Rossi. Sull’ istiol. patol. di una speciale alter. Riv. 
di pat. nerv. p. 346. 1910. 

*) Mingazzini , G ., Osservaz. anat. intorno al corpo cailoso etc. (Rie. 
fatte nel Labor, di Anat. um. di Roma. Vol. VI. 1897—98 p. 5 e seng.)- 
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Im ersten Stadium, das von der 2. bis 3. Woche des extra- 
uterinen Lebens bis ungefahr zum Ende des 2. Monats reicht, 
zeigen die Balkenfasern beginnende Markscheidenbildung ent- 
sprechend den dorsalen und ventralen Randpartien (Fig. 3). 
Ich benenne diese beiden Streifen von markumhiillten Fasern mit 
dem Namen Laminae marginales (dorsalis und ventralis). 

In den Langsschnitten des Balken eines viermonatlichen Kindes 
(Fig. 2) sieht man Fasem, welche in antero-posteriorem (sagittalem) und in 
frontalem Sinne gelagert sind, was beweist, daft die Fasem des Corpus 
callosum nicht nur in parallelen (frontalen), sondem auch in schragen und 
vertikalen Ebenen verlaufen. Dies bestatigt noch einmal die Angabe der 
Mehrzahl der Anatomen ( Octnser , Dejerine , Kolliker ), dafi die Balkenfasern 
in den verschiedensten Richtungen verlaufen. 

Im zweiten Stadium, das vom dritten resp. vierten bis zum 
siebzehnten Monat reicht, dehnt sich die Markscheidenbildung 
nicht nur auf die seitlichen und medianen Teile des Balkens, 
sondern auch tiefer gegen die mittlere Zone desselben aus. Diese 
Markscheidenbildung ist jedoch um so schwacher, je mehr man 
sich der Mittellinie nahert, wo die Fasern fast marklos erscheinen 
(Fig. 4). Wenn man die Balkenfasern in drei Schichten einteilt, 
eine oberflachliche, eine tiefe und eine mittlere, so bemerkt man, 
daB die Fasern der letzteren Schicht zum Teil bereits von Mark- 
scheiden umgeben sind, aber stets in geringerem MaBe als die 
beiden Randschichten. Die beiden neuen Streifen von markum- 
hiillten Fasern, deren jeder sich dem betreffenden Randstreifen 
angelagert hat, verdienen den Namen Laminae profundae. 

In einem weiteren Stadium (vom 17. Monat ab) ergreift 
die Markscheidenbildung noch mehr das Gebiet der Laminae 
profundae und auch die Mittelschicht, welche ich nach dem Vor- 
schlage M archiafavas als Lamina media bezeichne (Fig. 5). Doch 
bleibt ein kleiner, dieser letzten Lamina entsprechender Streifen 
noch frei von markhaltigen Nervenfasern. 

Vergleicht man nun diese dem Studium der Ontogenese 
des menschlichen Gehirnes entnommenen Ergebnisse mit den- 
jenigen, die sich aus dem Studium der Degeneration der Balken¬ 
fasern bei Alkoholisten ergeben, so scheint es mir keinem Zweifel 
zu unterliegen, daB im Balken wenigstens drei Systeme von 
Nervenfasern vorhanden sind. Die Fig. 7, welche der Arbeit von 
Marchiafava und Bignami (4) entnommen ist, bezieht sich auf 
einen Fall, in dem die Degeneration ausschlieBlich (und zwar 
vertikal in sehr beschrankter Ausdehnung) die mittlere Schicht 
des Balkens (Lamina media) be tr if ft. Diese Figur entspricht 
genau derjenigen (Fig. 5), welche sich auf das Corpus callosum 
eines Kindes zwischen dem 4 1 / 2 . und 17. Monat bezieht. Die 
Balkenfasern sind hier groBtenteils vollkommen mit Mark- 
scheiden umhullt, abgesehen von den Fasern, die in der Mittel¬ 
schicht verlaufen. Die Mittelschicht des Balkens, welche beim 
menschlichen Fotus sich zuletzt mit Markscheiden umgibt, ent¬ 
spricht also derjenigen, welche zuerst bei Alkoholisten degeneriert. 
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Die Figuren 8 und 9, welche der Arbeit (4) von Marchiafava und 
Bignami entnommen sind, zeigen einen anderen Fall, in dem nicht 
allein die mittlere Schicht (Lamina media), sondernauchdie Laminae 
profundae (dorsalis und ventralis) degeneriert waren. Diese De¬ 
generation laBt also nur die Laminae marginales frei. Sie entspricht 
jener Periode des extrauterinen Lebens, in welcher nur die Laminae 
marginales (d. h. die oberflachlichen Sehichten) des Balkens 
Markscheiden besitzen, wie man in Fig. 3 sieht, die den Balken 
eines Kindes von l l / 2 Monaten darstellt. Daraus ist es gestattet, 
den SchluB zu ziehen, daB es im Balken drei Gattungen von 
Fasern gibt (Laminae superficiales, Laminae profundae, Lamina 
media), deren jede sich zu verschiedenen Zeiten mit Markscheiden 
umhiillt und dementsprechend isoliert oder gleichzeitig mit den 
anderen degenerieren kann, wie es bei jedem anderen Faserbiindel 
des Zerebrospinalsystems vorkommt. Sie haben wahrscheinlich 
einen besonderen Ursprung, einen verschiedenen Verlauf und 
verschiedene physiologische Bedeutung. 

Marchiafava und Bignami machen zwar die Bemerkung, daB 
das spatere Auftreten von Markscheiden in der Lamina media im 
Vergleich mit der ventralen und dorsalen Schicht nicht die Be¬ 
deutung habe, daB die erstere ein anderes System darstelle als die 
beiden letzteren; aber in Wirklichkeit bringen sie keinen Beweis 
fur ihre Behauptung bei, was um so wiinschenswerter gewesen 
ware, als bis jetzt alle Forscher seit Flechsig dieses Prinzip an- 
genommen haben. Vielleicht spielen sie auf den bereits von Dejerine 
erhobenen Einwand an, daB namlich ein System von selir langen 
Nervenfasern, wie z. B. das System der Pyramidenbahnen, sich 
nach und nach von oben nach unten mit Markscheiden umgeben 
kann, also nicht gleichzeitig in seinem ganzen Verlauf. Daher 
ergibt sich nach Dejerine die Moglichkeit, daB man die Mark- 
umscheidung eines Fasersystemes zu einem Zeitpunkte beobachtet, 
wo der proximale Anteil des Systemes bereits mit Markscheiden 
umgeben ist, der distale aber nicht. Dieser Umstand konnte 
nach Dejerine irrefuhren und die Vermutung aufkommen lassen, 
daB es sich um zwei verschiedene Systeme handle. Dieser 
Einwand laBt sich jedoch nicht auf das Auftreten von Mark¬ 
scheiden in den Fasern des Balkens anwenden; er hatte wohl 
eine Berechtigung, wenn es sich darum gehandelt hatte, die 
Beziehungen festzustellen z. B. zwischen bestimmten Ziigen von 
Nervenfasern des Centrum ovale (oder der Marksubstanz der 
Hirnwindungen) und den Balkenfasern. Nimmt man an, daB das 
Auftreten von Markscheiden von der Hirnrinde gegen den Balken 
zu fortschreitet, so ist es klar, daB der Befund von Markscheiden 
in einer Schicht von Nervenfasern der Marksubstanz des GroB- 
hirns zu einem Zeitpunkte des kindlichen Lebens, wo sie im 
Balken noch nicht vorhanden sind, keinen sicheren Beweis dafiir 
liefern wiirde, daB die beiden Fasersysteme von einander ver- 
schieden sind. Aber bei der Myelinumhullung der verschiedenen 
Balkenfasern handelt es sich um ein System von Fasern, welche 
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parallel oder fast parallel iibereinander in transversaler Richtung 
verlaufen, und nicht um ein Fasernsystem, das wie im oben 
zitierten Beispiel der Pyramidenbahn, von der Hirnrinde aus- 
strahlend, nach abwarts in die tiefer darunterliegenden Schichten 
steigt. Deshalb zwingt die Feststellung einer Periode des kind- 
lichen Lebens, in der die beiden Balkenrandschichten eine voll- 
standige Entwickelung der Markscheiden zeigen, wahrend der 
Rest des Balkens (die Laminae profundae und die Lamina media) 
myelinfrei ist, zu der Annahme, daB man es hier mit ganz ge- 
sonderten Systemen von Nervenfasern zu tun habe. 

Was die jetzt sogenannte Lamina media, d. h. diejenigen 
Fasern, welche sich in der letzten Periode mit Markscheiden 
umgeben, anbelangt, so blieb ich tatsachlich unsicher, ob sie 
ein (drittes) System von Fasern bilden, das verschieden ist von 
denjenigen, welche sich in der zweiten Periode mit Markscheiden 
umgeben. Ich habe in meiner Arbeit daran erinnert, daB die Balken- 
fasern — nach den Untersuchungen von Ramon y Cajcd — die 
Collateralen oder die Teilungsaste der langen Assoziationsfasern 
darstellen. Wenn nun, wie es natiirlich ist, das Auftreten von 
Markscheiden in den Balkenfasern vom Ursprungsort des Neurons 
gegen dessen peripheres Ende zu fortschreitet, so hatte ich daraus 
geschlossen, daB das teilweise Fehlen von Markscheiden in den 
Balkenfasern (d. i. in denen, welche speziell in den mittleren 
Schichten gelegen sind) in einer bestimmten Periode des extra- 
uterinen Lebens vielleicht von dem Umstande abhangen konnte, 
daB die Markscheidenbildung bis zum siebzehnten Monate in der 
mittleren Schicht sich nur bis zur homolateralen Halfte des 
Balkens erstreckt hatte, und daB sie sich also spaterhin auch auf 
die kontralaterale Halfte desselben erstrecken werde. Aus diesem 
Grunde war ich im Zweifel geblieben, ob die Fasern der genannten 
Lamina wirklich ein spezielles System darstellen. Jetzt beseitigt 
das Studium der von der menschlichen Pathologie ermittelten 
Degeneration des Balkens diese Zweifel. Sie zeigt uns vor allem, 
daB die Lamina media isoliert degeneriert, und daB daher die 
zuletzt sich mit Markscheiden umgebenden Balkenfasern in der 
Tat ein besonderes System darstellen. 

Wenn man iiberdies erwagt — was auch aus der Fig. 5 
ersichtlich ist —, daB die Markscheidenbildung in dem der 
Lamina media entsprechenden kleinen Balkenstreifen auch im 
17. Monate noch nicht ganz vollendet ist, so kann man berechtigter- 
weise den SchluB ziehen, daB das zweite, den Laminae profundae 
entsprechende Fasernsystem (also dasjenige, welches sich in dem 
langen Zeitraume zwischen dem vierten und dem siebzehnten 
Monate mit Markscheiden umhiillt) lange Zeit braucht, um sich 
mit Myelin zu umkleiden. Dies stimmt iibrigens mit der Tatsache 
iiberein, daB es den groBten Teil der Balkenfasern umfaBt. 

Aus den Ergebnissen dieser Studien ist also der SchluB ge- 
stattet, daB die Balkenfasern aus drei Systemen bestehen, die sich 
in verschiedenen Zeitperioden mit Markscheiden umgeben. In 
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einer ersten Periode, welche die drei ersten Monate des intra- 
uterinen Lebens umfaBt, umgeben sich die Randpartien des Balkens 
mit Markscheiden; dann — zwischen dem vierten und siebzehnten 
Monate — die darunterliegenden Schiehten (Laminae profundae), 
und in der letzten, vom 17. Monate angefangen, die Lamina media. 
Es sei bei dieser Gelegenheit daran erinnert, daB im aUgemeinen die 
Neurologen in der Annahme iibereinstimmen, daB diejenigen Faser- 
systeme, welche sich in der Ontogenese zuletzt mit Markscheiden 
umgeben, auch in der Phylogenese die jiingsten sind. Da nun 
hiernach die Lamina media eine neophyletische Bildung darstellt, 
so begreift man, weshalb sie dem toxischen Prozesse wenig Wider- 
stand leistet und weshalb die Laminae profundae demselben erst 
spater anheimfallen, wahrend die Laminae marginales, welche die 
Bedeutung einer palaeophyletischen Formation haben, am wider- 
standsfahigsten sein miissen. 

Dieser Punkt muB besonders betone werden, weil nach der 
Meinung von Marchiafava und Bignami die groBe Variabilitat in 
der Ausdehnung der degenerierten Partie von dem Umstande ab- 
hangt, daB die degenerierte Schicht infolge eines langsamen 
atrophischen Prozesses mit der Zeit allmahlich an Ausdehnung 
verliert. Sie nehmen an, daB die Degeneration in den verschiede- 
nen Fallen immer ungefahr die gleiche Anzahl von Balkenbiindeln 
ergreift und daB daher immer die gleiche Anzahl von (ober- 
flachlichen) dorsalen und ventralen Fasern verschont bleibt. Nun 
genxigt es die beiden Figuren 7 und 8 miteinander zu vergleichen, 
um sich da von zu iiberzeugen, daB unabhangig von der Ausdehnung 
der degenerierten Zone die Zahl der verschonten Fasern in der Fig. 7 
bei weitem groBer ist als in dem Falle, den Fig. 8 darstellt; und daB 
in diesem letzten Falle das Gebiet des Corpus callosum sehr stark 
geschrumpft sein miiBte, was man unmoglich zugeben kann. 

Der zweite Punkt, den ich betonen will, ist, daB die Striae 
Lancisii bei den alkoholischen Degenerationen des Balkens stets 
intakt gefunden worden sind. Um dies verstandlich zu machen, 
sei daran erinnert, daB ich bereits (in meiner oben zitierten Arbeit ) 
mit dem Namen Stratum Lancisianum (Fibrae perforantes Kollikers) 
jenes deutlich umschriebene Nervenbiindel (Fig. 6) bezeichnet 
habe, dessen Fasern in vertikaler Richtung innerhalb der Striae 
Lancisii verlaufen, um es von andern in sagittaler Richtung ver- 
laufenden Fasern zu unterscheiden. Diese Benennung ist not- 
wendig, weil in den StriaeLancisii aucli Fasern in sagittaler Richtung 
verlaufen. Um die Bedeutung dieser beiden Arten von Fasern 
verstandlich zu machen, muB man daran erinnern, daB sowolil die 
Taeniae tectae als auch die Nervi (Striae) Lancisii die Reprasen- 
tanten einer Windung (Induseum griseum) sind, welche beim 
Menschen in Riickbildung begriffen ist. Diese Windung besteht aus 
zwei weiBen Schiehten, einer oberflachlichen und einer tiefen. Die 
erstere wird von einer Lage tangential verlaufender Fasern von ver- 
schiedener Dicke, je nach dem Individuum und der Schnittebene, 
gebildet und verlauft, nach C-harpy in der Substantia reticularis 
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Arnoldi occipitahvarts. Die tiefe Schicht besteht nach Charyy 
ebenfalls aus Fasern von sagittaler Verlaufsrichtung, welche sicli 
frontalwarts in den Pedunculus corporis callosi, occipitahvarts 
in die weiBe Substanz des Gyr. hippocampi fortsetzen. Obersteimr 
und mit ihm viele andere nehmen ausdriicklich an, daB diese Schicht 
das Mark des Induseum griseum darstellt. Ich habe nun nichts Be- 
stimmtes beziiglich des Zeitpunktes feststellen konnen, in dem die 
tangentialen Lancisischen Fasern sich mit Markscheiden umgeben, 
weil es mir nieht gelungen ist, sie in den Langsschnitten zu be- 
obacliten, welche ich bei dem Gehim eines viermonatlichen Kindts 
(Fig. 1) angefertigt hajbe. Was die Fasern des Stratum Laneisianum 
anbelangh so gelit aus meinen LTntersuchungen an Kindergehimen 
von verschiedenem Lebensalter liervor, daB sie genau in der dritten 
Woclie des extrauterinen Lebens entsprecliend der Basis der Striae 
(Fig. 3) sich mit Markscheiden zu umhiillen beginnen, und daB vonhier 
aus die Markscheidenumhullung allmahlich nach oben fortschreitet, 
bis sie ctwa im sechsten Monat die Peripherie der Striae erreicht 
(Fig. 6). Es ist schr bemerkenswert, daB sowohl das Stratum 
Lancisianum (d. h. die Fibrae perforantes) als auch die auf der Basis 
der Taenia tecta (Fig. 3) gelegene Schicht sich zu einer Zeit mit 
Markscheiden zu umhiillen beginnen (in den erst-en drei Woclien 
des extrauterinen Lebens), wo die Balkenfasern noch fast gai*z 
marklos sind. Hieraus folgerte ich, daB diese Schichten ein 
phylogenetiscli altes System darsteilen, das von den anderen trans¬ 
versal verlaufenden Fasern des Balkens unabhangig ist. Dies erklart 
ihre Widerstandsfahigkeit gegen den system a tischen Degenerations- 
prozeB des Balkens. Marchiajava und Bignami fanden in der Tat 
sogar in denjenigen Fallen, in denen die Degeneration der Balken¬ 
fasern sehwer und vorgesekritten war, die Fasern der Striae 
Lancisii frei. 

Noch in einem anderen Punkte stimmen meine embryolo- 
gischen Untersuchungen des Balkens mit den Ergebnissen des 
Studiums der Degeneration des Balkens bei Alkoholisten iiberein, 
namlich in dem Yerlialten der Fasern des Splenium. Flechsig M 
hatte bereits erwaknt, daB die Fasern des Splenium bei Kindern 
von wenigen Wochen sich mit Markscheiden umgeben, und zwar 
friiher als die anderen Assoziationssysteme, besonders Faserbiindel, 
die, wie er mcint, der Selisphare angelioren. Ich konnte diese 
Annahme weder bestatigen noch ihr widersprechen, da ich nicht 
weiB, mittels welcher Kriterien es Flechsig gelungen war, diese 
zwei Arten von Fasern im Splenium zu unterscheiden. Aber ich 
mochte die von mir beobachtete Tatsache kervorheben, daB die 
Markscheidenumhullung im hinteren Drittel des Balkens sich 
spater vollzieht als in den zwei vorderen Dritteln. desselben. 
Diese Ergebnisse sind durch weitere Studien erganzt, worden. 
welche das Yorhandensein von zwei verschiedenen Arten von Fasern 
im Balken nachweisen. In der Tat kann man nach Dejerine 2 ) 

1 ) Flechsig , Gehirn und Seele. Leipzig 1896. Fig. 3. 

*) Dejerine , Anat. des centres nerveux. Paris, pag. 791. T. I. 
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im fcpienium des Balkens drei Teile untersclieiden: Einen oberen 
(hinteres Ende des Truncus c. callosi), einen mittleren (das 
eigentliche Genu posterius corp. callosi) und einen umgebogenen 
(Splenium sensu strictiori). Wahrend nun die Strahlungen 
des oberen Teiles sich wie jene des Truncus corp. callosi ver- 
halten, haben der mittlere und der umgebogene (oder untere) 
Teil einen verschiedenen Ursprung und verscliiedene Bestimmung. 
Die letzten stammen von der Okzipitalrinde und vom hinterenTeile 
desLobus parietalis, umgeben in Gestalt eines vollstandigenRinges 
das Hinterhorn und bilden zwei Biindel, von denen das obere 
den Forceps major, das untere den Forceps minor darstellt; 
Anders hingegen verhalten sich die Strahlungen des oberen 
Teiles des Spleniums sowie die vom Truncus corp. callosi stammen- 
den Fasern. Von P 2 und P 2 , vom Praecunus und vom hinteren 
Teile des G. corp. callosi stammend, durchqueren sie die Asso- 
ziationsfasern, dieProjektionsfasern und die Fasern des okcipitofron- 
talen Biindels, um sich zum Splenium zu begeben. Das Vorhanden- 
sein von zwei Systemen von Nervenfasern im Splenium, (in sensu 
lato) von denen das eine, den groBeren Teil umfassende einen 
anderen Ursprung und eine andere Bestimmung hat als der Rest der 
Balkenfasern, erklart die Tatsache, daB sich die Bildung von 
Markscheiden dort spater vollzieht als hier. Jetzt haben wir eine 
Gegenprobe hierfiir in der Balkendegeneration der Alkoholisten, 
da Marchiafava und Bignami fanden, daB die Fasern des Splenium 
oft unverselnt bleiben. Es ist nicht unwahrscheinlieh, daB eben 
die Forcepsfasern (wahrscheinlich die Sehfasern) in diesem Teile des 
Balkens vorherrschen und daher dem KrankheitsprozeB mehr 
Widerstand leisten als die sparlichen Kommissurenfasern. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel XI—XII. 

Allen Figuren gemeinsame Bezeichnungen: 

IS d. Lamina superficialis dorsalis (des Balkens); 1 s V, Lamina 
superficialis ventralis; 1 p, Lamina profunda; 1 m, Lamina media, si 
Stratum lnncisianom (Fibrae perforantes); d, Margo dorsalis corp. callosi; 
V, Margo ventralis corp. callosi. cvf, Columnafomicis; C C, Corpus callosum. 
All© Schnitt© dei Figuren 1-—6 waren naeh dor Pa/schon Method© (Hama- 
toxylin) gefiirbt. 

Fig. 1. Sagittalschnitt durch die hint ere Halfte des Balkens (lateraler 
Teil eines viermonatlichen Kindes ( Reichert , Oc. 3. Objekt. 3). 

(Der Schnitt ist im Bereiche einer Stria (st) Lancisii gefiihrt). f 11, in 
mehreren Schichten gelagerte Tangentialfasem des Stratum Lancisianum; 
S b, andere Fasern dieses Stratums. 

Fig. 2. Sagittalschnitt der vorderen Halfte des Balkens (medialer 
Teil) von demselben Kind© wie Fig. 1 . g, Genu corporis callosi. 

Man sieht entlang dem Balken sehr sparliche mit Markscheiden um- 
gebene Fasern von ant ero-posteriorern Verlaufe, gemischt mit anderen zahl- 
reicheren (Fibrae perforantes Kollikers) von vertikalem Verlaufe, die von den 
Striae Lancisii kommen. f 01, entsprechend der ventralen Oberflache 
des Balkens verlaufende Fasern, die ich als Fornix longus gedeutet habe. 

Fig. 3. Frontalschnitt durch den hinteren Teil des Balkens eines 
1 y 2 Monate alten Kindes. 

Die Fasern des Balkenkorpers zeigen beginnendeMarkscheidenbildung. 
Die (oberflachliche) Fasern des dorsalen Teiles des Balkens (Lam. superf. 

36* 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



512 


M i n g a z z i n i, Ueber dio vcrschiedenen Systome etc. 


Digitized by 


dors.) sind sparlich mit Markscheiden umhiillt, viel besserdagegendiejenigcu 
der Lamina ventralis, die sich als Fornix longus in die Crura posteriora 
fomicis erstrecken. Der basale Teil der das Stratum Lancisianum bildenden 
Fa8em ist intensiv schwarz gefarbt, ebenso die Schicht von longi- 
tudinalen Fasem der Lamina dorsalis (1S d), welclie (1 f i) unter der 
Taenia^tecta (lateralis) gelegen ist, die imnitten des iiberbleibenden Balken- 
feldes fast frei von markhaltigen Fasern hervorspringt. 

.^Fig. 4. Frontalschnitt entsprechend der vorderen Halfte des Balkens 
eines 4 1 / 2 Monate alten Kindes. 

Die Fasem der lateralen Teile des Balkens sind nicht vollstandig mil 
Markscheiden umgeben. Die Markscheidenbildung nimmt gegen die Median- 
linie zu ab, namentlich links, wo man die der Lamina media entsprechende 
Schicht frei von markhaltigen Fasern sieht. Das Stratum Lancisianum ent- 
halt dicke, vertikale, markhaltige Fasem (Fibrae perforantes Kollikers); 
sparlichere Fasem erscheinen im zentralen Teile der Striae. Vollstandig ist 
die Markscheidenbildung in dem Faserbiindel, welches die mediale Hohlen- 
grenzschicht und die laterale Schicht (s 1) der Lamina septi pellucidi 
bildet. Man sieht, dab sich die Fasem des Fornix longus scheinbar mit jenen 
der medialen Grenzschicht des Sept, pelluc. verbinden. 

Fig. 5. Frontalschnitt durch den Balken (entsprechend seiner vorderen 
Halfte) eines Kindes von 17 Monaten. 

M Die den Laminae superf. und prof, entspreehenden Fasem des Balkens 
sind fast vollstandig mit Markscheiden umgeben, nur sind die in der Mitte 
desselben (Lamina media) verlaufenden ein wenig blass. Die Crura 
anteriora fomicis zeigen allenthalben gut ausgebildete Markscheiden. 
aber im Zentrum sind sie etwas blab. Vom Zentrum des Balken> 
sieht^man sich Fasem (Fornix longus) loslosen, welche fast vertikal ver- 
laufend sich in die Crura anteriora fomicis begeben. Im G. cinguli sieht 
man viele strahlenf ormige Fasem mit Markscheiden; die transversalen Fasern 
in demselben sind sehr sparlich. (Der linke Teil des Balkens ist nur in 
seinen Konturen gezeichnet.) 

Fig. 6. Dorsaler Teil eines Frontalschnittes durch den vorderen Teil 
des Balkens entsprechend einer Stria Lancisii. Das Gehim stammt von 
einem 6 l /i Monate alten Kinde. 

Die vertikalen Fasem (Fibrae perforantes) des Stratum Lancisianum 
haben gut ausgebildete Markscheiden, reichen bis zur Peripherie der Stria 
Lancisii und dringen in der Tiefe zwischen die am weitesten dorsal warts 
gelegenen transversalen Fasem des Corpus callosum ein. Die die dorsale 
Sclueht (der Lam. superficial.) des Balkenkorpers bildenden Fasem sind 
fast vollstandig mit Markscheiden umgeben. 

Fig. 7. Vertiko-transversaler Schnitt durch das Corpus callosum 
in der Hohe des Kopfes des Nucleus caudatus von einem Falle beginnender 
und wenig ausgebreiteter Degeneration des Corpus callosum. (Nach Marchia- 
fava und Bignami.) Farbung nach Weigert- Pal. 

Die zentrale (mittlere) Zone ist sehr blab und degeneriert und wird 
in den medialen Partien des Balkens noch schw’erer unterscheidbar, ins- 
besondere in der Medianlinie. Seitwarts breitet sie sich in Keilform aus. 

Fig. 8. Vertico-transver6aler Schnitt durch das Corpus callosum 
(eines Aikoholikers) entsprechend dessen vorderem Drittel in einem Falle 
sehr ausgedehnter Degeneration (nach Marchiafava und Bignami). 

Die sehr ausgedehnt (blasse) degenerierte Zone umfabt fast zwei 
Drittel des Balkens. Die oberflachlichen Markstroifchen sind erhalten; sie 
haben keine scharfen Grenzen, sondern verlieren sich allmahlich. Seitwarts 
wird die degenerierte Zone mach tiger, enthalt aber auch zahlreiche gut er- 
haltene Markfasern. Marchische Methode. 

Fig. 9. Vertiko-transversaler Schnitt durch das Corpus callosum (ent¬ 
sprechend seinem vorderen Drittel) eines Aikoholikers. Nach Marchiafava 
und Bignami (Farbung Weigert-Pal.) 

Man sieht eine sehr ausgebreitete Degeneration des Balkens, die nur 
die oberflachlichen Markfasern frei labt. Immerhin ist die Degeneration im 
vertiko-transversalen Sinne weniger ausgebreitet als im vorhergehenden 
Schnitte. 
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Zur Histopathologie der Gehirncysticerkose. 

Von 

Stabsarzt Dr. K. KRAUSE 

in Berlin. 

(Sehlufi.) 

Ich bin naher auf den Befund Papadias und auf einen Ver- 
gleich mit meinen Praparaten eingegangen, weil Papadia aus seinen 
Befunden etwas weitgehende Schlusse zieht. Hinsichtlieh des Ur- 
sprungs der Plasmazellen bestehen bekanntlich verschiedene 
Theorien. Die eine, histiogene, zuerst von Unna aufgesteilte, labt 
die Plasmazellen aus Fibroblasten durch Hypertrophie desZell- 
leibs entstehen. Die zweite hamatogene (von Marschalko u. A.) 
nimmt an, dab die Plasmazellen aus ausgewanderten Blutlympho- 
zyten und Leukozyten hervorgehen. Zu dieser Ansicht ist auch Nissl 
auf Grand seiner sorgfaltigen Studien an experimented erzeugten 
Entziindungsprozessen am Zentralnervensystem gelangt. Andere 
Autoren stellen sich auf einen zwischen beiden Anschauungen ver- 
mittelnden dualistischen Standpunkt. Manche moderne Autoren 
endlich sehen als Keimelemente der Plasmazellen kleine einkernige 
Rundzellen, die sich im Bindegewebe verbreitet finden sollen 
(Gewebslymphozyten), an. In Zusammenfassung aller dieser An¬ 
schauungen spricht sich Schaffer dahin aus, dab die wahrschein- 
lichste und ziemlich allgemeine Auffassung die sei, dab die Plasma¬ 
zellen genetisch mit jenen kleinen protoplasmaarmen Rundzellen 
zusammenhingen, welche man ohne Riicksicht auf ihre Herkunft 
als Lymphozyten bezeichnet. Papadia verwirft diese Lehre, da er 
weder lymphozytare Zellen zwischen den Plasmazellen verstreut 
noch Uebergangsformen zwischen beiden fand. Dab diese aber 
vorkommen, ist von zahlreichen Autoren festgestellt. Auch meine 
Befunde weichen in dieser Hinsicht von denen Papadias ganz ab, 
wie die obige Darstellung ergibt. Papadia erblickt in den baso- 
philen Bindegewebszellen die Stammz^llen der Plasmazellen, indem 
er die allmahliche Umbildung durch graduelle Hypertrophie des 
Protoplasmas aus seinen Praparaten folgert. Einen solchen regel- 
mabigen Uebergang, der die einzelnen Phasen der Umbildung zeigt, 
habe ich nun nicht nachweisen konnen, wie oben ausgefiihrt. Dab 
es oft schwer, ja bei einzelnen Zellen unmoglich ist, junge Binde¬ 
gewebszellen mit basophilem Leib von spindelformigen Plasma¬ 
zellen morphologisch zu unterscheiden, ist langst bekannt und eine, 
l*esonders von Nissl, eingehend behandelte Tatsache. Nissl zieht 
aber durchaus nicht den Schlub, dab die Plasmazellen aus Binde¬ 
gewebszellen entstehen, im Gegenteil tritt er auf Grund seiner 
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Untersucliungen entschieden fiir ihre hamatogene Herkunft, und 
zwar ihre Entwicklung aus Lymphozyten, ein. Ieh erachte mich 
nun nicht fiir berechtigt, in der ein vertieftes Studium erfordernden, 
auBerordentlich schwierig und verwickelt liegenden Frage der 
Herkunft der Plasmazellen eine bestimmte Ansicht zu auBern. 
Es lag mir nur daran, festzustellen, daB die Untersuchung der in 
Cysticerkenkapseln reiehlich vorhandenen Plasmazellen auch Re - 
sultate ergibt, welclie als Stiitze der Theorie dee histogenen Ur - 
sprungs der Plasmazellen sich nicht verwerten lassen und sich eher 
mil der Entstehung der Plasmazellen aus Lymphozyten in Einklang 
hr ingen lassen . 

In der Schwierigkeit der Unterscheidung junger Bindegewebs- 
zellen mit metachromatisch gefarbtem Zelleib von plasmatischen 
Elementen, deren Form sich der der Bindegewebszellen nahert, liegt 
wohl auch der wesentlichste Grund fiir die Meinungsverschieden- 
heiten der Autoren dariiber, ob Plasmazellen sich in Fibroblasten 
umwandeln konnen. Wenn Schaffer, der sich iiber diese Meinungs- 
differenzen verbreitet, seine eigene Meinung dahin ausspricht, 
daB diese Umwandlung nicht stattfindet, daB aber die Plasma¬ 
zellen, vermoge ihrer Wandlungsfahigkeit, in benachbartes Binde- 
gewebe einwandern und hier mechanisch zu langlichen, spindel- 
formigen Elementen gepreBt werden, die regressive Veranderungen 
eingehen, daB sie also nur scheinbar zu sessilen Elementen des 
Bindegewebes werden, so muB ich sagen, daB meine Praparate 
in geradezu sinnfalliger Weise fiir einen solchen Vorgang sprechen. 
Ueberaus haufig sieht man Reihen von Zellen zwischen engen 
Bindegewebsspalten, von denen einige noch die charakteristischen 
Eigenschaften von Plasmazellen haben, wahrend andere abge- 
plattet sind, ihr Zelleib und Kern wie komprimiert aussehen. Bei 
manchen ist der dunkelgefarbte Leib homogen, bei anderen ist er 
aufgehellt, so daB man den Eindruck erhalt, daB es sich um durch 
Druck atrophierte Plasmazellen handelt. 

Auf die Degenerationsformen, die ich vielfach fand, sei nocli 
kurz hingewiesen. Vielfach fanden sich Plasmazellen mit einem 
ganz hellen, von einem feinen Netzwerk durchzogenen Plasma, 
bei anderen enthielt das Plasma kleinere und groBere unregelmaBige 
belle Waben. Diese Degenerationsformen sind besonders durch 
Alzheimers Untersuchungen bekannt geworden. Bei noch anderen 
Plasmazellen war der Zelleib ganz oder teilweise von Kiigelchen 
eingenommen, die den Kern zusammendriickten. Der Kern war 
oft stark verkleinert und dunkel gefarbt. Ein Teil der Zellen lieB 
auch gar keinen Kern melir erkennen, die Hiille war geplatzt und 
die Kiigelchen lagen frei im Gewebe. Solchen Zellen begegnete ich 
auffallend haufig. Diese eigentumlichen kugeligen Gebilde haben 
bereits eine ziemlich reichhaltige Literatur hervorgerufen. Sie 
waxen zuerst Dagonet und Russel , der fand, daB sie sich mit Fuchsin 
rot far ben (RusseVsche Fuchsinkorper), aufgef alien. Parkes Weber 
beschrieb die sie enthaltenden Zellen als mulbery cells. Unna 
sprach zuerst die Vermutung aus, daB es sich um hyalin umge- 
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wandelte Plasmazellen handele. Alzheimer nimmt an, daB es sich 
um eine Degenerationsform der Plasmazellen mit Bildung kolloider 
Substanz handele. Lhermitte vermutet, daB die Kiigelehen dieser 
,,cellules muri formes" eine der amyloiden nahestehenden Substanz 
darstellen. Perusini , der diesen Maulbeerzellen neuerdings eine 
eingehende Studie gewidmet hat, verwirft die Ansicht einer hyalinen 
Umwandlung, er faBt sie vielmehr als cystos degenericrte Plasma¬ 
zellen auf. Papadia hat ihnen in seiner Arbeit eine sehr eingehende 
Beachtung geschenkt. Auch Kocher fand die Russefa chen Kor- 
perchen teils in Plasmazellen eingeschlossen, teils freiliegend in der 
Granulationsschicht der Cysticerkenkap^el. 

Eosinophile Leukozyten, deren Vorkommen in der auBersten 
Kapselzone Papadia besehreibt und abbildet, habe ich, trotz miihe- 
vollen Suchens, nicht nachweisen konnen. Zellen von dem Aus- 
sehen der von Perusini beschriebenen Abraumzellen konnte ich 
ebenfalls nicht finden. Papadia erklart solche Zellen, die nach 
Perusini Glykogenreaktion geben sollen, fiir identisch mit den Maul¬ 
beerzellen, was ihm einen heftigen Angriff Perusinis eingetragen 
hat. Es scheint allerdings, daB diese Zellen, wie die Bilder und die 
Beschreibungen Perusinis annehmen lassen, doch von den Maul¬ 
beerzellen abweichende Merkmale besitzen. 

Die Veranderungen der weichen Haute in der Umgebung des 
Cysticerkus kann ich mit einigen Worten zusammenfassen. Sie 
bestehen in entziindlicher Infiltration (Lymphozyten, Plasma¬ 
zellen) mit konsekutiver Bildung eines urspriinglich zellreichen, 
dann fibrosen Gewebes. An den GefaBen fand ich nirgends die die 
Eigentiimlichkeiten der syphilitisehen Arterienerkrankung so getreu 
wiedergebenden Veranderungen, wie sie bei Cysticereus racemosus 
bekannt geworden sind. Die groBen Arterien waren so gut wie intakt. 
Die Veranderungen, die die kleinen Arterien zeigten, entsprachen 
der Endarteritis proliferans obliterans. Galegentlich war auch die 
Media und Adventitia entziindlich verdickt. Hyaline (fibroide) 
Umwandlung der obliterierten GefaBe war hie und da sichtbar. 
Bekanntlich kommt diesen Veranderungen keine spezifische 
Bedeutung zu, sie sind der Ausdruck der Beteiligung der Arterien 
an den verschiedensten chronischen Entziindungsprozessen. Die 
Venen waren intakt. 

Ich komme nunmehr zusammenfassend auf die Veranderungen 
des Hirngewebes seJbst , wobei ich von den Erscheinungen der Kom- 
pression ausgehend aUmahlich auf die Zerstdrungserscheinungen 
ubergehe. 

In beiden Fallen waren die Furchen der Hauptsitz der Cysti- 
cerken, wobei die chronische Entziindung der Leptomeninx zu stiel- 
artigen, die Furchen entlang nach oben bis zur Oberflache fiihren- 
den Verdickungen gefiihrt hatte. In beiden Fallen zeigte die kom- 
primierte Rindc in den Furchen Eindriicke, grubige Vertiefungen 
und reaktive entzundliche Erscheinungen der Randglia. Die Glia- 
zellen wiesen den Formenreichtum auf, den sie bei Wucherungs- 
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prozessen zeigen. Alle sind im Nissl-Bilde reich an meist unscharf 
begrenztem und Auslaufer aussendendem Protoplasma. Viele 
Kerne sind dunkel und geschrumpft. Es entspricht dies nach Nissl 
der Neigung der Gliazellen, nach Bildungen von Intercellular- 
substanz sich regressiv zu verandern. Im ganzen muB man die 
Wucherung der Gliazellen in der nicht zerstorten, dem Cysti- 
cerkus nur anliegenden zonalen Schicht als eine recht maBige be- 
zeichnen. Sie spricht dafxir, daB der entziindliche Reiz hier kein 
sehr intensi^er ist. Eine eigentiimliche Erscheinung, die schon von 
Kocher und Schob beschrieben ist und die besonders im Falle K. 
sehr schon zu beobachten war, ist das Eindringen von Binde- 
gewebsziigen in die Randglia mit Umfassung und Abschniirung 
von Gliagewebe, von dem kleine Inseln abgetrennt werden. DaB 
dabei die Glia auch aktiv beteiligt ist, laBt sich, wie schon Kocher 
hervorhob und auch an unseren Praparaten erkennbar ist, aus den 
zapfenformigen Wucherungen, die die Randglia in das Binde- 
gewebe aussendet, erschlieBen. Aber auch in diesen Fallen fehlen 
Gliazellformen mjt sehr groBem, kugeligem Protoplasma, die auf 
einen intensiven Reizzustand der Glia hinweisen. Die vorwiegend 
aktive Rolle kommt sicher dem Bindegewebe zu, das eine macbtige 
Proliferation zeigt. Es ist mir hochst wahrscheinlich, daB es dabei 
zur Vemichtung der umklammerten Glia kommt und daB das 
Bindegewebe tiefer dringend mehr und mehr Gliagewebe zum 
Schwunde bringt. Ganz ahnliche Bilder sah ich iibrigens bei 
gummoser Himsyphilis. Bisweiljn hatte hier der ProzeB noch ein 
etwas anderes Aussehen. Eindringendes meningitisches Infiltrat 
hatte Rindenpartien zur Erweichung und zum Zerfall gebracht 
und es waren ganglienzellenlose, nur aus Gliafasern und einzelnen 
Gliakemen bestehende Inseln erhalten geblieben, die von jungem, 
lockerem Bindegewebe umgeben waren. Ganz dasselbe sah ich in 
einer alten Cyste, in deren Hohle Reste von Hirnsubstanz lagen. 
die nur aus Glia bestanden, abgerundet und von einem zarten 
Bindegewebsring umgeben waren. 

Es scheint sonach, daB, wenn das Hirngewebe durch Druck 
oder Erweichung zur Atrophie kommt, dem Untergange anheim- 
fallende, stehengebliebene Reste von Bindegewebe umhiillt werden, 
bis auch diese unter Verstarkung der bindegewebigen Umscheidung 
dem Sclvwund anheimfallen. 

Was die Veranderungen an Gefafien der dem Cysticerkus an¬ 
liegenden Rinde betrifft, so sah man gelegentlich GefaBe ein- 
treten, deren Adventitia und adventitielle Lymphraume mit 
Lymphozyten und Plasmazellen infiltriert w r aren. Bald bestanden 
die Infiltrate nur aus Plasmazellen, bald nur aus Lymphozyten, 
bald setzten sie sich aus beiden Zellarten zusammen, denen auch 
Mastzellen beigemengt waren. Ein diffuses Uebergreifen der ent- 
ziindlichen Infiltration auf die Hirnrinde fiel hie und da auf. Aber 
eine solche massige, tief eingreifende GefaBinfiltration, ein solches 
Durchdringen der Hirnrinde mit Infiltrationszellen, unter denen 
das Hirngewebe einsclimilzt, wie bei der syphilitischen Meningitis, 
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an die das Granulationsgewebe sonst auffallend erinnert, vermiBt 
man durchaus. Ich muB daher auf Grund meiner Falle Henneberg 
darin beipflichten, daB die Cysticerkenmeningitis im Gegensatz zur 
luetischen Meningitis wenig Tendenz zeigt, auf das Hirngeivebe iiber- 
zugreifen . Andere RindengefaBe zeigten Verander ungen, die nicht 
abweichen von denen, die Alzheimer als Endarteriitis luetica be- 
schrieben hat. Bei nicht wesentlicher oder vollig fehlender Infil¬ 
tration fand sich Wucherung der Adventitial- und Endothelzellen, 
die nicht mehr von einander zu unterscheiden waren, unter erheb- 
licher Verdickung der Wand. Auch Neubildung von GefaBlumina 
aus den gewucherten GefaBwanden heraus (GefaBpakete) ist genau 
in der gleichen Weise wie bei luetischen GefaBveranderungen in 
der dem Cysticerkus anliegenden Rinde festzustellen. Ein spezi - 
fischer Charakter kommt daher wohl auch der Alzheimerschen 
luetischen Gefdfierkrankung nicht zu. Regressive Veranderungen 
konnte ich an diesen GefaBen nirgends feststellen, abgesehen von 
der ganz vereinzelt zu beobachtenden Einlagerung von Kalk- 
kornchen in verdickten GefaBen im Falle H. 

Bevor ich zur Betrachtung der eigentlichen destruktiven 
Prozesse im Rindengewebe komme, mochte ich kurz des Vor- 
kommens einer eigenartigen Zellart in der zonalen Schicht ge- 
denken, der Stabchenzellen , die besonders im Falle K. nicht selten 
waren. Es fanden sich sowohl Formen mit relativ breiten, 
plumpen, an den Enden besonders dicken Kernen, die von ge- 
wissen gliosen Kernen nicht zu unterscheiden waren, andererseits 
aber auch sehr diinne, schmale, lange Kerne, die den Bildern, 
die Alzheimer von typischen Stabchenzellen gibt, vollkommen ent- 
sprechen. Letztere fand ich besonders in der Nahe der GefaBe, 
wenn auch niemals in solcher Menge, wie es von Nissl und Alzheimer 
bei der Paralyse festgestellt ist. Die Ablosung solcher Zellen aus 
der Wand von kleinen GefaBen, auch von KapillargefaBen, konnte 
ich einige Male verfolgen. In den Ganglienzellschichten lagen 
nur vereinzelte Stabchenzellen mit schmalen Kernen, wahrend 
von Gliakernen nicht zu unterscheidende stabchenartige Kerne 
mit fadigen protoplasmatischen Auslaufem haufiger waren. 

Ueber die Herkunft der Stabchenzellen bestelien noch unge- 
klarte Meinungsverschiedenheiten. Cerletti , Straussler u. A. traten 
fiir ihre gliose Abstammung ein, wahrend Nissl und Alzheimer 
einen mesodermalen Ursprung annehmen unter Hinweis auf ihre 
Adventitialzellen entsprechende Gestalt, ihre gelegentlich zu be- 
obachtende Anhaufung um GefaBe und ihr manchmal noch be- 
stehendes teilweises Haften an der Adventitia, das auf eine Los- 
losung aus dem Verband der Adventitialzellen hinweist. Martha 
Ulrich hat die Frage der Herkunft der Stabchenzellen an der 
Hand einer Anzahl von Fallen organischer Hirnerkran^ungen 
eingehend erforscht. Sie kommt zu dem Schlusse, daB die 
Stabchenzellen nicht einheitlichen Ursprungs seien. sondern teils 
ektodermalen, teils mesodermalen. Die ersteren, die von stabchen- 
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artigen Gliazellen oft nicht zu unterscheiden sind, bezeichnet sic 
als Stabchenzellen zweiter Ordnung, die letzteren als solche 
erster Ordnung. Die in der Molekularschicht gelegenen leitet 
sie aus Pialzellen ab; ob sie Bindegewebszellen Oder GefaB- 
wandzellen entstammen, will sie nicht entscheiden. In seiner 
letzten Arbeit kommt Cerletti zu Schliissen, die von seinen friiheren 
abweichen und sich denen Ulrichs nahern. Er auBert sich dahin, 
daB ein Teil der Stabchenzellen zweifellos zur Glia gehort, viele 
seien aber Endothel- und Adventitialzellen, die nach Vorgangen 
schwerer Verodung der BlutgefaBe iibrig blieben. Die Frage bleibe 
offen, ob einige Elemente, die die Merkmale der Stabchenzellen 
triigen, als Ausgang einer unfertigen SproBbildung oder durch das 
Hineinwachsen in das Nervengewebe von adventitiellen oder pialen 
Fibroblasten erzeugt wiirden. 

Hiernach miissen wir es wenigstens als erwiesen ansehen, daB 
die echten Stabchenzellen mil der Glia nichts zu tun haben und vom 
mesodermalen Gewebe herstammende Elemente sind, sei es, daB 
sie regressiven, sei es, daB sie Wucherungserscheinungen an den 
GefaBen ihre Entstehung verdanken, sei es, daB sie modifizierte 
Fibroblasten des Bindegewebes sind. Ihr Vorkommen bei Cysli- 
cercosis cerebri ist bisher nicht bekannt gewesen. Mit diesem Nachweis 
erweitert sich wiederum der Kreis von organischen Gehirnerkran- 
kungen, bei denen sie gefunden sind. Diese Erkrankungen repre¬ 
sent ieren so verschiedenartige Prozesse, daB die Anschauung 
von M. Ulrich , daB sie pathogonomisch fiir bestimmte Krankheits- 
vorgange seien, nicht wohl aufrecht zu erhalten ist. 

In der Literatur finde ich wiederholt, so bei Kocher und 
Marchand , die Ansicht vertreten, daB die Rindencvsticerken das 
Hirngewebe nur verdrdngen , nicht zerstoren. Nun ist- gewiB die 
Anpassungsfahigkeit des Gehirngewebes an gesteigerten Druck 
eine auBerordentlich groBe. Bruns , der in seinem Geschwulstwerk 
der Verschiebung und Zusammendrangung des Hirngewebes 
unter dem EinfluB des Drucks von Tumoren eingehende Auf- 
merksamkeit zuwendet, gibt an, daB die Struktur und damit auch 
die Funktion der betreffenden Hirnteile lange erhalten bleiben 
konne. Allmahlich aber komme es natiirlich zur Atrophie, meist 
wohl erst zum Verlust der Markscheiden, spater zum vollen Schwund 
der nervosen Subtanz und zu irreparablen Defekten. Auch in unseren 
Praparaten war zuweilen in komprimierten und verschobenen 
Rindenpartien eine erstaunlich gute Erhaltung des Aussehens der 
Rinde, insbesondere der auBeren Form der Ganglienzellen, ab- 
gesehen von dem Plattdriicken derselben, nachweisbar. Allein in 
anderen Praparaten zeigte sich doch ein ganz deutlicher Untergang 
von Rindengewebe . Sehr schon lieB sich die Entwicklung dieses 
Prozesses an Cvsticerken verfolgen, die in einer Furche steckten. 
Neben einer Stelle, an der die Rinde nur gering vertieft war, hatte 
der andrangende Parasit bezw. seine Kapsel die Randglia gleich- 
sam abrasiert, so daB die Kapsel bereits in die zweite, ja dritte 
Rindenschicht vorgerxickt war. An anderen Praparaten sah man. 
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wie in der Beschreibung erwahnt, daB der Cysticerkus von unten 
auf aus der Furche sich eingedrangt hatte. Die unteren Rinden- 
schichten fehlten, die Kapsel reichte weit bis nach oben in die 
dritte Schicht (Lamina pyramidalis Br.), deren zunachst liegende 
Zellreihen verschoben, um ihre Achse gedreht und zusammen- 
gedrangt waren. In solchen Fallen kann von einer Verdrangung 
keine Rede sein . Es ware bei dieser Annahme gar nicht ersichtlich, 
wo denn die auf Serienschnitten iiberall zu vermissenden unteren 
Rindenschichten hingeraten sein sollten. 

Angesichts solcher Bilder, die von Rindengewebe umgebene 
Cysticerken zeigen, entsteht die Frage, ob die Cysticerken ihren 
primaren Sitz in der Rinde haben konnen oder ob sie immer von der 
Oberflachen- bezw. der Furchenpia aus in dieRinde sich eindrangen. 
Die Frage hangt eng mit der zusammen, ob die Cysticerken von der 
Pia aus etwa in das Hirngewebe durch Eigenbewegung sich hinein- 
begeben. Fischer meint, daB sie hochstwahrscheinlich nicht an 
dem Ort bleiben, an den sie durch den Blutstrom hingelangt sind, 
sondern daB sie, wie dies fur das Unterhautzellgewebe nachge- 
wiesen ist, auch aktiv durch das Hirngewebe wandern. Auch Askanazy 
ist dieser Meinung. Er gibt zu erwagen, daB es sich um einen mit 
Kontraktilitat begabten Eindringling handele und daB man nach 
den Erfahrungen an Haut- und Augenfinnen mit der Moglichkeit 
rechnen miisse, daB sie vor der definitiven Einkapselung eine 
Ortsveranderung, eine Wanderung innerhalb der Schadelhohle 
vornahmen. Marchand nimmt dagegen einen anderen Standpunkt 
ein. Er weist darauf hin, daB man niemals Kanale in der Hirn- 
substanz finde, durch die eine solche Wanderung be>viesen wiirde. 
Er ist vielmehr der Meinung, daB die Parasiten sich dort festsetzen , 
uvhin sie durch den Blutstrom gelangt sind , und daB (was natiirlich 
ist) nach der Einkapselung eine solche Ortsveranderung ganz 
unmoglich sei. Ihre Verbreitung in der Pia und der Rinde und 
ihre geringe Haufigkeit in den groBen Ganglien erklart Marchand 
damit, daB sie nach dem Passieren des Lungenkreislaufs in die 
kleinen Arterien der Pia mater gelangen und sich in den in die 
Rinde fiihrenden Aesten festsetzen. Nur wenige geraten durch 
die von den groBen Stammen abgehenden Aeste in die groBen 
Ganglien. Es bestehen also iiber die Frage der Ortsveranderung 
der Cysticerken noch Meinungsdifferenzen. Jedenfalls notigt aber, 
wenn man die von Marchand konstatierte charakteristische Art 
der Verbreitung, der genau die unseres ersten Falles entsprach, 
wahrend im zweiten Falle sogar nur Rindencysticerken vorhanden 
waren, beriicksichtigt, nichts zu der Annahme, daB eine Orts¬ 
veranderung in der Schadelhohle stattfindet 1 ). Beim Durch- 
mustern unserer zahlreichen Praparate habe ich nun in keinem 

DaO die VentrikelcyBticerken, die nach einigen ( Zenker , Askanazy} 
aua den Subarachnoidealraumen dorthin wandem sollen, kein Beweis fur 
eine aktive Wanderung der Parasiten sind. zeigt Henneberg , der mit guten 
Griinden ihre Lokalisation im 4. Ventrikel durch Einschwemmen aus den 
Plexus durch den Strom der Cerebrospinalflussigkeit erklart. 
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einzigen Falle eine vollkommene Umschlieflung der Cysticerken 
von Rindengewebe feststellen konnen. Stets bestand eine Verbindung 
mit der Pia bezw. der Arachnoidea, sei es, daB der Parasit zu einem 
Teile in derselben saB, sei es, daB er wenigstens mit der Leptomeninx 
durch einen die Rinde durchbrechenden Stiel vereinigt war. Es 
soli damit nicht gesagt werden, daB es nicht moglich ist, daB nicht 
einmal auch ein Cysticerk in einer Arterie innerhalb ihres Verlaufs 
in der Hirnrinde sich festsetzen und sich hier einkapseln konnte, 
aber Beweise dafur habe ich in meinen beiden Fallen nicht ge- 
funden. Jedenfalls ist die Gelegenheit zur Ansiedlung in den 
lockeren Maschen der sehr gefaBreichen Leptomeninx so auBer- 
ordentlich giinstig, daB sie die Regel bildet. Hat sich aber der 
Parasit hier festgesetzt, so wachst er nach der Richtung des ge- 
ringsten Widerstands. Dabei hangt es von seinem Sitze ab, ob sich 
ihm eine Furche darbietet, in der er wachsen kann. In diesem Fall 
geht sein Weg natiirlich hier entlang. Ist keine Furche vorhanden, 
so muB ihm die Gehirnsubstanz Platz machen, er drangt sie aus- 
einander, preBt sie zusammen und bringt sie allmahlich durch Druck 
zum Schwund. Bei dieser Vernichtung des Hirngewebes spielen aber 
auch zweifellos die entziindlichen Vorgange, die zur Einkapselung 
fiihren, eine Rolle. 

Bei der Bildung des Exsudats muB zunachst das umliegende 
Gewebe einschmelzen; dies wird freilich nur in sehr beschranktem 
Umfange der Fall sein, da mit der exsudativen die gewebsbildende, 
zur Abkapselung fiihrende Entziindung sich verbindet. Diese 
letztere riickt allmahlich nach auBen vor, die HirngefaBe werden 
infiltriert, an anderen verengern sich durch die Endarteriitis pro- 
liferans die Lumina. Es muB dadurch zu Storungen der Blut- und 
Lymphzirkulation und zu Ernahrungsstorungen der nervosen 
Elemente kommen. Durch Durchflechtung und Umklammerung 
von Hirngewebe, durch Zug und Druck kommt es weiterhin zum 
Gewebsschwund. Aber wir sahen, daB alle diese von der Kapsel 
ausgehenden entziindlichen Vorgange sich doch nur auf die nachste 
Umgebung beschranken und in ziemlich bescheidenen Grenzen 
bleiben. Sie haben nichts Vorwartsdrangendes, Stiirmisches an 
sich. Nie wird eine groBe Menge von GefaBen von dichten Infil- 
traten durchsetzt, nie wuchert die Zellmasse tief in das Gewebt. 
So behalt die Hirnsubstanz Zeit bei ihrer reichlichen GefaBversor- 
gung durch Beanspruchung kollateraler Bahnen sich den ihrer 
Ernalirung drohenden Gefaliren anzupassen. Nur allmahlich, 
Schritt fur Schritt, erliegen die der Kapsel zunachstliegenden 
Partien dem Gewebsdruck und dem gewebsschadigenden EinfluB 
der nicht zum Stillstand kommenden Entziindung und atrophieren. 
Diese Vorgange erklaren es auch, daB wir nur ganz vereinzelt in 
beiden Fallen kleine Erweichungen fanden. Sie fanden sich nur in 
schmalen Rindenresten, zu deren Ernahrung die wenigen in diesen 
Rindenstuckchen noch vorhandenen und die z. T. obliterierten 
Cn^faBe der stark chronisch entziindlicli veranderten Pia nicht 
mebr gemigten. 
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Die feineren Vertinder ungen, die das nervose Gewebe der Rinde 
in der Umgebung der eingekapselien Gysticerken erleidet, betrachte 
ich in beiden Fallen gesondert, da speziell die Veranderungen der 
Ganglienzellen nicht ganz iibereinstimmend waren. 

Im ersten Fall lieB sich besonders schon die Verschiebung und 
Zusammendrangung der Ganglienzellreihen unter dem Drucke 
des Parasiten nachweisen. Die der Kapsel zunachstgelegenen 
Ganglienzellen waren oft abgeplattet und verschmalert. Auf die 
Zellveranderungen im einzelnen kann ich hier nicht naher ein- 
gehen und verweise auf die ausfiihrliche Beschreibung. Wenn ich 
versuche, sie nach den von Nissl beschriebenen Erkrankungsformen 
zu klassifizieren, so lassen sich die Pigmentdegeneration, die 
chronische Veranderung (Sklerose), der kornige Zerfall, die wabige 
Erkrankung, wohl auch die Zellschrumpfung und Kombinationen 
verschiedener dieser Formen erkennen. Im allgemeinen sind es 
Veranderungen, denen ein mehr chronischer Charakter zuzusprechen 
ist. Wahrend die Zellen zum Teil, vornehmlich die chronische 
Zellerkrankung zeigenden, noch als nekrobiotische Formen an- 
gesprochen werden konnen, sieht man andererseits vielfach die 
Veranderungen bis zum Schwinden der Zelle, zur Verfliissigung, 
zur Vakuolisierung und zum Zerfall fiihren. Diese Prozesse waren in 
der Umgebung verschiedener Cysticerken in ihrer Schwere sehr ver- 
schieden, manchmal relativ wenig vorgeschritten, so daB eine auf- 
fallend groBe Zahl von Zellen noch in ihrer auBeren Form erhalten 
war. Stets fanden sich diese am wenigsten veranderten Zellschichten 
in der Umgebung dlinner und rein oder fast rein fibroser Kapsel- 
partien. Diesen Befunden standen andere gegeniiber, die einen viel 
ausgedehnteren Zelluntergang zeigten, so daB sogar kleine ganz 
von Ganglienzellen entbloBte, verodete Flecke sichtbar waren. 
Wir fanden hier teilweise Ganglienzellveranderungen, die mehr 
akuten Charakter zeigten. Wenn auch die klassische Form der 
akuten Zellerkrankung Nissls (die triibe Schwellung anderer 
Autoren) nicht nachweisbar war, so sahen wir doch aufgeblahte 
Zellen mit staubformigem Zerfall der Nissl-Korper, der um den 
Kern beginnt, und diffuser Farbung des Zelleibs, Randstandigkeit 
des Kerns und schnellem Schwinden der Fortsatze. Es sind offenbar 
Veranderungen, die, wie die zahlreichen Verfliissigungs- und Zer- 
fallsbilder und die typischen Bilder von Neuronophagie zeigen, 
schnell zum Untergang fiihren. In Bielschowsky - Praparaten 
machen sie sich bemerklich durch dunkle, geschwollene Kerne und 
abgeblaBte Zelleiber, die nur noch Spuren von Fibrillenkornchen 
enthalten. Auch in diesen Bildern zeigt sich gut der schnelle 
Schwund der Fortsatze. Diese und nahestehende Zellverande¬ 
rungen, die oft auf die vorerwahnten aufgepfropft waren, fanden 
sich besonders da, wo die Kapsel sehr dick war, sich stark ver- 
buchtete, reichlich Zellanhaufungen zeigte und besonders, wo von 
der peripheren Schicht diffuse Infiltration in die Hirnsubstanz 
hinein statthatte. Ganz besonders lieBen sie sich in schmalen 
Rindenresten nachweisen, so daB nicht nur Gewebsdruckund ent- 
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zundliche Reizungen, sondern a-ucli Ernahrungsstorungen (lurch 
Schwund von RindengefaBen fiir ihre Entstehung verantwortlich 
gemacht werden muBtc. 

In Markfaserpraparaten zeigte sich sowohl in der Rinde als auch 
im Mark in der Nahe der Cysticerken mehr oder weniger ausge- 
dchnter Faserschwund. 

Was die Veranderungen des glidsen Gewebes anbetrifft, so war 
die Gliazell- und Faserwuclierung zuweilen in der Kapselumgebung 
eine auffallig geringe, so daB die Ganglienzellreihen der Kapsel 
geradezu direkt anlagcn. Zwischen den Ganglienzellen erschienen 
Gliakerne der verschiedensten Formen, meist blaB, geschwollen 
erscheinend und wenig chromatinreich, umgeben von Protoplasma- 
haufchen, die oft Stern- und Spinnenformen zeigten. Aber ditse 
Gliazellproliferation in der der l r sur verfallenden Rindenschichten 
war meist keine betraehtliche, nicht zu vergleichen mit dem 
ungenie in reiehlichen Sprossen von Gliazellen, wie es in der Rinde 
bei gummoser Meningitis gefunden wird. Deutlicli zu erkennen 
war aber, daB im Umkreis lebhafterer Zellproliferation der Kapsel 
auch die Gliazellproliferation intensiver war. Manchmal waren 
aber auch Bilder intensiver Gliawucherung zu sehen. Die Kapsel 
urngab ein dichter Gliafaserfilz mit vielen Spinnenzellen, die einen 
groBen Protoplasmaleib mit reiehlichen Auslaufern besaBen, teil- 
weise recht groBe, oft mehrfache Kerne, und von denen dicke 
Fasern ausgingen. Diese maelitige Gliawucherung war nur in der 
Umgebung solcher Kapselstellen sichtbar, die eine sehr reichliche 
Anhaufung von Granulationszellen zeigten, mit anderen Worten, 
wo akutere entzundliche Veranderungen sich an der Kapsel- 
Peripherie abspielten. Auch nur an solchen Stellen fanden sich die 
mehrfach erwahnten Durcliflechtungsvorgange in der Glia. Ob 
es ein Zufall ist, daB solche Bilder intensiver Glianeubildung sich 
in ausgesprochenster Weise im Marke und der sechsten Zellschicht 
fanden, naclistdem in der zonalen Schicht, lasse ich dahingestellt. 
Es scheint indessen, als ob im Marke der Widerstand gegeniiber der 
entziindlichen Wucherung ein geringerer war, da hier besonders 
von der Kapsel aus aus reiehlichen Zellmassen bestehende Vor- 
wolbungen in das Gewebe vordrangen; auch darf man annelimen. 
daB hier. wo physiologiscli Gliazellen am reichlichsten sind, der 
beste Boden fur ihre Vermelirung gegeben war. Die allergroBten 
bekannten Formen von Gliazellen, jene riesigen, von Nissl als 
gemastete Zellen bezeichneten, mit walzenformigen Leibern, die 
oft regressive Erscheinungen zeigen und wohl oft zugrunde gehen. 
ehe sie noch zur Erfiillung ihrer Aufgabe als Faserbildner gelangen, 
Gliazellen, die fur sehr akute Prozesse charakteristiscli sind, felilten 
aber. Walirscheinlich handelt es sich in unserem Falle nicht ledig- 
lich um sekundare Wucherung der Glia. Wie bei vielen ent¬ 
zundliche n Prozessen, ist anzunehmen, daB auch hier ein Reiz auf 
die Glia ausgeiibt wird, der zur iibermaBigen Glianeubildung AnlaB 
gab. Die viel umstrittene Neuronophagiefrage will ich hier nicht 
naher erbrtern. Es geniige die Feststellung, daB haufig das Ein- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Krause. Zur Histopathologic der Gohimcysticorkose. i>23 

dringen von Gliakernen verschiedener Formen mit hellen proto- 
plasmatischen Hofen in groBerer Zahl in untergehende Zellen 
stattfand. Der Resorptionstatigkeit der Glia wird weiter unten zu 
gedenken sein. 

Aufier diesen lokalen Veranderungen des Hirngeivebes fandeu 
sich ilberaU diffuse V erander ungen in der Rinde der Hemispharen. 
An alien untersuckten Stellen der Konvexitat, vom Stirn- bis zum 
Occipitalpol, bestand eine bald mehr infiltrative (Lymphozyten. 
Plasmazellen), bald mehr gewebsbildende, graduell verschieden 
ausgepragte Entziindung der weicken Haute, die auck an der 
Basis, deni Kleinhirn und der Medulla oblongata nickt ganz ver- 
milit wurde. Die GefaBe der Rinde zeigten neben sparlichen 
Lymphozyten- und Plasmazellinfiltraten Wucherung der Wand- 
zellen, oft nur letzteres, gelegentlick auck gar keine Verengerungen. 
Andererseits waren nickt selten nock bis ins Mark herein Infiltrate 
sowohl als auck Wandzellemvucherungen mit Veranderungen des 
Lumens und mit Bildung von GefaBpaketen nachweisbar. Nirgends, 
weder in einein der untersuckten Rindenteile iiberhaupt, nock 
speziell in einer Sckicht werden Zellveranderungen vermiBt. Sie 
sind wohl hie und da weniger haufig, weniger verbreitet, aber sie 
fehlen nkgends, ja sie sind in manchen untersuckten Gebieten, und 
speziell an einzelnen Stellen ein und desselben Schnitts, erstaunlick 
groB. Die groBen und die Riesenpyramiden sind iiberall am wider- 
standsfahigsten, oft vollig intakt. Die Veranderungen der Zellen sind 
iiberaus mannigfaltig. Neben der einfachen Rarefizierung derselben 
lassen sich wiederum die ckronische Zellerkrankung, der kornige 
Zerfall, die wabige Erkrankung. die Pigmentdegeneration erkennen, 
aber auch mannigfacke Misckformen, so besonders von chronisclier 
und wabiger Erkrankung. Es fehlen vollig Zellen, die charak- 
teristische akute Veranderungen darbieten. Alle Veranderungen 
steken neben- und durcheinander, mit gesunden Zellen untermischt. 
Zahlreick sind Zellschattenbildungen und ganz von der Bildflacke 
verschwindende und in Auflosung befindliche Zellen, an denen 
Neuronophagie nicht selten bemerkbar ist. Bielschoiosky-Yr&psLr&te 
zeigen in Erganzung der vorigen kornigen Zerfall der Fibrillen 
im Zellkorper, ihr relativ besseres Erhaltensein in den Fortsatzen 
(auf das von Bielschowsky und Brodmann besonders hingewiesen 
ist) und das Auftreten eines netzigen oder wabigen Geriistes im 
Zellkorper, andererseits geschrumpfte Zellen, bei denen auck Ver- 
klumpung der Fibrillen zu sehen ist. Die Tangentialfaserung 
xmd das superradiare Fasernetz ist z. T. gesckwunden und kornig 
zerfallen. Das Bild vervollstandigt die Vermehrung der Zellen und 
Fasern der Randglia, die Wucherung der Gliazellen, die reichliclie 
Protoplasmaanliaufung zeigten, in den Ganglienzellschichten und 
das besonders reichliclie Auftreten kleiner Spinnenzellen in der 
tiefen Rinde und im Mark. 

Auch im zweiten Falle lieB sick Kompression der Zellreihen 
und Verschiebung aus der vertikalen Stellung in der Umgebung 
der Cysticerken erkennen, wenn auck die Praparate nicht so 
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giinstig waren wie im ersten Falle, da die Cysticerken meist in den 
Furchen saBen, weniger in der Rinde selbst. Die Zellveranderungen 
in der Umgebung der Cysticerken waren in diesem Falle etwas ein- 
formiger. Wir sehen den Typus der wabigen Zellerkrankung und 
der Pigmentdegeneration im Sinne Nissls und Mischformen beider 
Prozesse neben selteneren Bildern des kornigen Zerfalls und der 
chronischen Erkrankung. In der nachsten Nahe der Kapsel boten 
besonders reichlich Zellen Zeichen des Zerfalls und des Untergangs. 
Nirgends aber waren ausgesprochen akute Veranderungen der 
Zelle zu sehen. Die Veranderungen an den GefaBen und der Glia 
entsprachen denen des ersten Falls. Sehr gut lieB sieh an einigen 
Markscheidenpraparaten und vergleichenden Gieson-Praparaten 
ein bis in weitere Entfernung reichender Schwund und Zerfall 
der Markfaserung in Rinde und Mark der Umgebung nachweisen 
unter Ausfiillung der Liicken durch ein lockeres Gliagewebe. Fur 
die Beurteilung der difjusen V er tinder ungen des Rindengewebes 
kommen natiirlich nur Stellen, die auBerhalb des pachymenin- 
gitischen Prozesses der linken Hemisphere liegen, in Betracht. 
Es zeigte sich auch in diesem Falle eine besonders iiber und in den 
Furchen ausgesprochene fibrose Leptomeningitis, die aber an der 
Konvexitat im allgemeinen geringer war. Die Zellen waren eben- 
falls in ausgedehnter Weise vcrandert. Sie zeigten den Typus der 
Pigmentdegeneration und wabigen Erkrankung, selten den des 
kornigen Zerfalls und der chronischen Erkrankung, auch unter ilinen 
fanden sich nicht selten untergehende Zellen. An Bielschowsky- 
Praparaten war Verklumpung der Fibrillen in Leib und Fort* 
satzen, sehr haufig auch korniger Zerfall derselben bemerkbar. 
auBerdem eine netzig-wabige Veranderung des Zelleibs, neben 
welcher haufig Pigmentkornchen im Zelleib vorhanden waren. 
wahrend das interzellulare Fasernetz sich nicht merklich ge- 
schadigt zeigte. Doch war an Markscheidenpraparaten hie und da 
Lichtung der Tangentialfasern und des superradiaren Faserwerks 
zu erkennen. Auf die Verteilung der Zellveranderungen trifft das ini 
ersten Falle Gesagte zu. 

In weit intensiverer Weise als im ersten Falle bestand an der 
Gehirnbasis, vor allem an denPedunkuli und demPons, der Medulla 
oblongata, am Kleinhirn und am Riickenmark bis ins Lendenmark 
hinein eine fibrose Leptomeningitis. 

Die Abbauvorgtinge boten in beiden Fallen fast dieselben Er- 
scheinungen. Die auBere Kapselschicht enthielt neben den deni 
Granulationsgewebe eigentiimlichen Zellen zahlreiche, oft stark 
mit Scharlachkornchen gefullte, sicher aus Fibroblasten und 
GefaB wand zellen gebildete Kornehenzellen. Das Protoplasma 
der Fibroblasten und der Gliazellen war mit Scharlachkornchen 
reichlich versehen. Die Zellkorper und auch oft die Fortsatze der der 
Kapsel benachbarten Ganglicnzellen enthielten in Menge feinere 
und groBere Scharlachkornchen. Die Gliazellen, insbesondere 
die Trabantzellen, wiesen ebenfalls haufig Einlagerungen solcher 
Kornchen auf. Im Mark zeigten sehr zahlreiche Gliazellen dieselben 
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Erscheinungen, seltener begegnete man, besonders in der Nahe der 
GefaBe, voilkommen mit Scharlachkornchen angefiillten runden 
Zellen (gliogene Kornchenzellen) zwischen den Gliazellen. In den 
adventitiellen Lymphraumen der GefaBe der Binde, besonders 
aber der des Marks, lagen reichlich Kornchenzellen, oft waren kleine 
feine Kornchen in den Adventitial- und auch den Endothelzellen 
zu sehen. Auffallend war die in beiden Fallen zu beobachtende 
regionale Verschiedenheit der Intensitat dieser Vorgange im Um- 
kreis ein und desselben Cysticerkus. 

Die Abbauvorgdnge in der cyaticerlcenfreien Rinde entsprechen 
hinsichtlich der Ganglienzellen, der Gliazellen und der GefaBe den 
eben erwahnten. Die lipoiden Kornchen waren oft nicht weniger 
reichlich. Auch in dieser Beziehung waren bisweilen die groBten 
regionalen Differenzen vorhanden, die oft an ein und demselben 
Schnitt fleckweise verteilt waren. Im allgemeinen zeigten im 
Falle H. die Ganglienzellen reichlicher Lipoidkornchen, wenngleich 
auch Praparate des Falles K. in dieser Beziehung voilkommen 
gleichgeartet waren. 

In Fuchsin-Lichtgriin-Praparaten aus cysticerkenfreien Stellen 
zeigten sich in faserbildenden Gliazellen teils mit Fuchsin, teils mit 
Osmium gefarbte Kornchen. AuBerdem aber waren Uebergangs- 
formen solcher Gliazellen zu Gitterzellen und Kornchenzellen mit 
fuchsinophilen und gebraunten Granula sichtbar. 

In den Subarachnoidealraumen waren mit Lipoidkornchen 
gefiillte Gitter- und Kornchenzellen zu sehen, die besonders den 
Wanden der GefaBe auBen anlagen. Die Zellen des neugebildeten 
Bindegewebes in der Leptomeninx enthielten haufig tipoide 
Kornchen. 

Es fond demnach in der Hirnrinde und dem angrenzenden Mark 
iiberall eine mehr oder minder lebhafte Bildung von lipoiden Abbau- 
stoffen statt. Es lag nicht die massenhafte Anhaufung von Kornchen- 
zellen vor, wie sie bei akuten Zerstorungsprozessen des Hirn- 
gewebes beobachtet wird. Es fehlten auch vollig amoboide Glia¬ 
zellen, die nach Alzheimer bei akuten Psychosen und akuten Schiiben 
chronischer Psychosen vorkommen und einen stiirmischen Unter- 
gang von nervoser Substanz anzeigen. Unsere Bilder entsprechen 
denjenigen, die bei vielen subchronisch verlaufenden degenerativen 
Erkrankungen des Hirngewebes entstehen. 

Die lipoiden Kornchen waren zum groBen Teil in fixen Gewebs- 
elementen (Zellen des Bindegewebes, der GefaBe, der Glia) ent- 
halten (fixe Oder fakultative Abraumzellen nach Merzbacher), 
andererseits fanden sich, wenn auch auBerhalb der GefaBe wenig 
zahlreich, Gitterzellen, die durch Umwandlung aufgenommener 
Zerfallsprodukte in lipoide Kornchen unter Verlust des Gitter- 
werks zu Kornchenzellen werden (eigentliche, mobile Abraumungs- 
zellen nach Merzbacher). Nach neueren Untersuchungen (Strdbe, 
Knick, Marchand, Schroder, Merzbacher, Alzheimer u. A.) unter- 
liegt es keinem Zweifel, daB bei degenerativen Vorgangen im 
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Nervengewebe vorwiegend Gliazellen sich in Gitter- und Kornchen- 
zellen umwandeln. Schroder , dem Alzheimer im wesentlichen sich 
anschlieBt, stellt 2 Typen des Abbaus auf, den mesodermalen, bei 
welchem das ganze Nervengewebe einschlieBlich des Stiitzgewebes 
zugrunde geht und bei welchem Kornchenzellen aus mesodermalen 
Zellen gebildet werden, und den ektodermalen, bei welchem die 
Gliazellen die Abraumtatigkeit iibernehmen. Wie Alzheimer ge- 
zeigt hat, findet im letzteren Falle ein Zusammenarbeiten ekto- 
dermaler und mesodermaler Zellen statt. Wie Schroder und Merz- 
bacher nimmt er an, daB die Gliazellen aufgeloste Produkte des 
zerfallenen Nervengewebes in sich aufnehmen, in fettige Stoffe 
umwandeln und sie den adventitiellen Lymphscheiden zufiihren. 
DaB gliogene Kornchenzellen in die adventitiellen Lymphraume 
gelangen, ist nach zahlreichen Untersuchern nicht annehmbar. 
Wir haben die auch in unseren Fallen nachgewiesenen, im adven¬ 
titiellen Lymphraum liegenden Kornchenzellen vielmehr als Ab- 
kommlinge mesodermaler Zellen aufzufassen, die sich von der 
GefaBwand losgelost und zu Kornchenzellen umgewandelt haben. 
Der Vorgang des Uebergangs der fettigen Substanzen in die 
Adventitialzellen und Endothelzellen und in den adventitiellen 
Lymphraum ist noch nicht klargestellt. Alzheimer vermutet, daB 
das Fett in veranderter Form in die Lymphe und in die meso¬ 
dermalen Zellen gelangt. Die Beziehungen der lipoiden Kornchen 
in den Ganglienzellen zu denen der Trabantzellen und iibrigen 
Gliazellen der Hirnrinde sind ebenfalls noch nicht sichergestellt. 
Ein direkter Uebergang ist nach Alzheimer nicht anzunehmen, 
vielmehr ist wahrscheinlich, daB die fettigen Massen wieder auf- 
gelost werden, ehe sie in die Gliazellen gelangen. 

Die Beteiligung der Pia an der Arbeit der Abraumung zer- 
fallener Zellsubstanzen auBerte sich in der Bildung zahlreicher 
von Fibroblasten und GefaBwandzellen abstammender Kornchen- 
zellen. 

Die beiden Fallen gemeinsamen Veranderungen der Hirnrinde 
lassen sich in wenigen Worten dahin zusammenfassen: In der Um - 
gebung der Kapsel zeigen die Ganglienzellen uberall Degenerations 
vorgange , die haufig zum Zelltod fiihren. Diese Veranderungen 
haben im wesentlichen chronischen Charakter. Da , wo die ehtziind- 
lichen Vorgange an der Kapsel lebhafter , akuter sind , sind unter- 
gehende Zellen zahlreicher , hier lassen sich auch akutere Formen der 
Zellerkrankung nachweisen. Die Markfasern in der Rinde sind 
erheblich gelichtet. Die zellige und faserige Glia dieser Rinden- 
partien ist gewuchert , die Gefdjie zeigen teils infiltrative , teils obli - 
terierende Entzundung. In beiden Fallen besteht eine diffuse , doch 
lokal sehr verschieden ausgepragte chronische Entzundung der weichen 
Haute nichtspezifischen Charakters mit chronisch-entzundlichen 
Veranderungen an den Gefafien. Die diffusen Gefafiverunderungen 
der Hirnrinde entsprechen den oben erwahnten , sind aber im all - 
gemeinen geringfilgiger. Die Ganglienzellen sind in der ganzen 
Hirnrinde zum groflen Teil chronisch erkrankt , nicht wenige zeigen 
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die Er8cheinungen des Untergangs , ganz intakte Zellen bilden die 
Minderzahl. Die grof3en Pyramiden sind uberall am besten erhalten. 
Die zellige und faserige Glia ist in der ganzen Hirnrinde gewuchert, 
aber in geringem Maf3e. Die Markfaserung der Rinde zeigt von 
diffusen Verdnderungen nur stellenweise Lichtung der Tangential - 
faserung und des superradiaren Faserwerks. 

Die Marksvbstanz in der Umgebung von Cysticerken ist ge- 
lichtet , die Markfasern zeigen Zerfall. Diese Stellen bieten oft mdchtige 
Gliazellwucherung und einen dichten Gliafilz dar. Diffuse Ausfalle 
im Mark sind nicht nachzuweisen , die diffuse Gliawucherung und die 
uberall zu beobachtenden Abbauvorgange lassen jedoch annehmen , 
da/3 auch bier Markfasern zerfallen. 

Abbauvorgange sind sowohl in der Umgebung der Cysticerken 
als auch diffus in Rinde und Mark wahrnehnibar. Sie charakterisieren 
sich durch Bildung lipoider Kornchen in zahlreichen Ganglienzellen , 
durch Bildung solcher Kornchen in Gliazellen , die bisweilen in 
Kornchenzellen sich umwandeln , endlich durch Aufnahme von 
lipoiden Kornchen in Gefaf3wandzellen, die sich teilweise in Kornchen - 
zellen umbilden. 

Bevor wir die Beziehungen dieser diffusen Verander ungen der 
Hirnrinde zu der Anwesenheit der Hirncysticerken erortern, miissen 
wir die Frage entscheiden, ob eine anderweitige Ursache der Rinden - 
veranderung auszuschlief3en ist. Im Falle K. bestehen nach dieser 
Richtung hin keine Zweifel, es liegen nicht die geringsten An- 
haltspunkte fur die Annahme einer komplizierenden organischen 
Psychose vor. 

Schwieriger ist die Beantwortung der Frage im zweiten Falle, 
in dem es sich um eine im Alter von 61 Jahren verstorbene Frau 
handelt, die Trinkerin war, und bei der zugleich anatomisch die 
komplizierende Affektion einer linksseitigen Pachymeningitis 
haemorrhagica interna vorlag. Bekanntlich ist die Aetiologie der 
Pachymeningitis haemorrhagica interna in Dunkel gehiillt; der 
Zustand findet sich unter den verschiedensten krankhaften Be- 
dingungen. Er konnte hier mit dem chronischen Alkoholismus, 
bei dem er bekanntlich vorkommt, in Zusammenhang stehen, eben- 
sogut aber auch mit dem Senium. Auffallend ist mir allerdings 
gewesen, daB gerade an den Stellen der Konvexitat, iiber denen 
sich die Pachymeningitis fand, besonders reichlich Cysticerken 
saBen, und es liegt die Vermutung nahe, daB die entziindlichen 
Vorgange, welche die Festsetzung des Cysticerkus in dieser Gegend 
zur Folge hatte, auch zu dieser Form der Entziindung den AnstoB 
gaben. Nun verbindet sich stets mit der Pachymeningitis haemor¬ 
rhagica interna eine chronische Leptomeningitis. Diese kann aber 
nicht einen so diffusen Charakter annehmen, wie in diesem Fall, und 
ebensowenig konnen die diffusen, in beiden Hemispharen uberall 
nachweisbaren Zellveranderungen auf die Pachymeningitis be- 
zogen werden. Nun kommen beim chronischen Alkoholismus haufig 
in ausgebreiteter Weise chronische Erkrankungsformen der Gan¬ 
glienzellen, insbesondere die pigmentose und fettige Entartung 

37 * 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



528 Krause, Zur Histopathologic der Gehimcysticerkose. 


mit Wucherung der Glia neben Verdickung der weichen Haute vor, 
und es ist nicht ganz auszuschlieBen, daB bei dem vieljahrigen 
AikoholmiBbrauch, trotz mehrjahriger Abstinenz, die durch den 
Anstaltsaufenthalt gegeben war, die chronisch-toxische Schadigung 
durch. Alkohol bei den Rindenveranderungen von mit bestimmendem 
EinfluB war. Wahrend arteriosklerotische Veranderungen vollig 
vermiBt werden, kommt femer ernstlich das allerdings erst be- 
ginnende Senium als Grundlage der Rindenerkrankung in Betracht. 

Ueber die feineren histologischen Veranderungen im Gehirn 
bei Dementia senilis sind eine Reihe von Arbeiten erschienen, von 
denen die neueste, die Monographic von Simchowicz, der unter 
Anwendung der modernsten Methoden gearbeitet hat, am er- 
schopfendsten und griindlichsten den Gegenstand behandelt. 

Simchowicz fand regelmaBig bei Dementia senilis bestimmte 
Ganglienzellveranderungen, die sich bei anderen Psychosen in 
gleicher Art und Ausdehnung nicht feststellen lassen, und zwar die 
fettig-pigmentose Degeneration der Ganglienzellen, die Sklerose 
mit fettiger Entartung und die feinkornige Degeneration. 

Gerade diese Ganglienzellveranderungen waren auch im Falls H. 
ganz aufierordenttich verbreitet. Was Nissl als wabige Zellerkrankung 
bezeichnet, ist sicher im wesentlichen identisch mit der fettigen 
Degeneration der Nervenzellen. Das Netzwerk, welches die Wande 
der rundlichen oder polygonalen Waben bildet, stammt nach Nissl 
von dem auBer den Nissl-Korpern und den Fibrillen in der Nerven¬ 
zellen vorhandenen, undifferenzierten Protoplasma. Es tritt sowohl 
bei experimentell erzeugten Schadigungen der Nervenzellen 
(Marinesco u. A.), als auch bei pathologischen Prozessen beim 
Menschen nach Zerfall der Nissl-Korper hervor durch Blaufarbung 
der Maschen mit Methylenblau und Toluidinblau und ist sicher 
identisch mit dem bei Anwendung der Bielschowskyschen Methode 
hervortretenden Maschenwerk, das nach Bielschowsky, Brodmann 
und Economo der protoplasmatischen Grundsubstanz der Zelle 
angehort und mit Recht als Spongioplasma zu bezeichnen ist 
(Bielschowsky ). Wahrscheinlich ist es auch dasselbe Netzwerk, das 
Ramon y Cajal als oberflachliches Faserwerk bezeichnet, und 
dessen neurofibrillare Natur er behauptet, wahrend sie von 
Bielschowsky und Bethe bestritten wird. In diesen Wabenraumen 
bilden sich nun als Produkte des krankhaften Zellstoffwechsels 
Korner, die sich mit Osmiumsaure, Scharlach und Sudan farben, 
so daB angenommen werden muB, daB es sich um eine fettartige 
Substanz handelt. 

Die pigmentose Degeneration der Nervenzellen beruht be- 
kanntlich auf der Anfiillung des Zellkorpers mit Pigment der ver- 
schiedensten Farbentone von hellgelb bis braun, unter Zerstaubung 
der Nisslschen Granula. Diese Anhaufungen, die meist an einer 
Basalecke zustande kommen, fiihren oft zu sackartiger Erweiterung 
der Zellen. Es handelt sich um dasselbe Pigment, welches nach dem 
Untersuchungen von Pilcz, Obersteiner und Muhlmann schon in 
jugendlichen Alter in einer Anzahl von Ganglienzellen nachweisbar 
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ist, wahrend des Lebens an Masse zunimmt und bei senilen Personen 
einen erheblichen Umfang annimmt. Aus der Tatsache, daB dieses 
Pigment ebenfalls die genannten Fettfarbungen annimmt, schlieBen 
fast samtliche Autoren, die sich mit dem Studium dieses Pigments 
beschaftigt haben, daB es sich um eine fettartige, eine lipoide 
Substanz (Lipochrom) handelt. DaB das Pigment ein von der 
Zelle ausgeschiedenes Stoffwechselprodukt ist, daB es die Folge 
einer Storung der Ernahrung der Zelle ist ( Muhlmann , Obersteiner 
u. A.), darf trotz gegenteiliger Meinungen als erwiesen gelten. In 
diesem Lipochrom laBt sich in Bielschowsky-Praparaten ein Netz- 
werk erkennen, welches nach Untergang der Fibrillen sehr deutlich 
sichtbar ist und nach Bielschowsky ein modifizierter wabiger Teil 
des Grundplasmas der Zelle ist. Mit Alzheimer und Simchowicz 
zweifle ich nicht daran, daB es identisch mit dem oben erwahnten 
protoplasmatischen Netz Bielschowskys ist 1 ). 

Diese Ueberzeugung drangt sich auf, wenn man Zellen sieht, 
deren Fibrillen zugrunde gegangen sind und die ein den ganzen 
Zelleib durchziehendes Maschennetz enthalten, das in einer Ecke 
der Basis von gelben Pigmentkornchen angefiillt ist, wahrend die 
iibrigen Maschen ungefarbte Kornchen enthalten. Wie Alzheimer 
und Simchowicz konnte ich mich davon iiberzeugen, daB die 
Farbennuancen der in den Maschen enthaltenen Kornchen sehr 
mannigfaltig sind, von farblos durch gelbe bis zu braunlichen 
Farbentonen. Ferner ist die GroBe der Kornchen, der eine ver- 
schiedene Weite des Maschenwerks entspricht, sehr verschieden. 
Es gibt feme, wie sie dem gelben Pigment im allgemeinen eigen- 
tiimlich sind, und grobe gelbe,feine und grobe ungefarbte Kornchen. 
Die fettige (wabige) Degeneration und die Pigmentdegeneration 
sind demnach nicht als verschiedene Erkrankungsformen aus- 
einander zu halten und werden mit Recht unter der Bezeichnung 
der fettig-pigmentosen Degeneration vereinigt. Bei weiterem Fort- 
schreiten der Veranderung sehen wir die Maschen des Netzes 
liickenhaft werden, das Netz zerfallt schlieBlich. Die Verschieden- 
heiten der natiirlichen Farbung der Komer entsprechen offenbar 
verschiedenen Stadien eines degenerativen lipoiden Umwandlungs- 
prozesses des Zellprotoplasmas, eines Prozesses, dessen Erforschung 
mit histiochemischen Methoden der Zukunft vorbehalten ist. An- 
fange sind in dieser Beziehung schon gemacht. So glaubt Alzheimer 
in gewissen groBeren fuchsinophilen Granula (wie sie sich auch in 
unseren Praparaten fanden) Vorstufen der lipoiden Granula der 
Ganglienzellen zu sehen. Casamajor fand, daB gewisse Kornchen 
des Pigments, die sich mit Osmiumsaure nicht farben, Hamatoxylin- 
farbung annehmen. Wie weit an der Entstehung dieser lipoiden 
Abbauprodukte die Nissl-Korper, wie weit die Fibrillen und die 

*) Sehr schon kann man in Bielschowsky-Praparaten an groBen pi- 
gmentreichen Ganglienzellen, die den Zustand der akuten Zellerkrankung 
Nissls zeigen und in denen nicht eine Spur mehr von Fibrillen in dem auf- 
geschwollenen und homogen gefarbten Zelleib vorhanden ist, sehen, daB 
dieses Netz innerhalb des Lipochroms nooh wohl erhalten ist. 
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wahrscheinlich fliissige protoplasmatische Substanz, die zwischen 
den Nissl-Korpern liegt und in die die Fibrillen eingebettet sind, 
beteiligt sind, bleibt ebenfails aufzuklaren. 

Die feinkornige Degeneration, die Simchowicz bei Dementia 
senilis fand, entspricht dem karnigen Zerfall Nissls und ist in ihren 
typischen Bildern von der vorigen gut auseinander zu halten. 
Ich muB allerdings gestehen, daB manche Zellbilder mir Deutungs- 
schwierigkeiten machten, da neben den feinen Kornchen sich auch 
grobere fanden und die Kornchen z. T. eine ausgesprochen gelbe 
bis braunliche Farbe hatten, da die leichte Aufschwellung, die im 
Beginne der feinkomigen Degeneration vorhanden ist, auch bei der 
fettigen Entartung vorkommt, und da die charakteristische 
Liicken- und Spaltenbildung nicht sichtbar war. Da die feinkornig- 
degenerierten Zellen nicht, wie bei Simchowicz, eine besondere 
Schicht einnahmen, sondem iiberall verstreut waren, so hntte ich 
leider an Herxheimer-Praparaten keine Kontrolle, ob die Kornchen 
z. T. als Fettkornchen anzusprechen sind. Der dritten Erkrankungs- 
form, die Simchowicz beschreibt, Sklerose mit Verfettung, die einer 
Kombination der bekannten chronischen Veranderung Niseis 
mit Wabenbildung entspricht, begegnen wir in unserem Fade gleich- 
falls nicht selten. 

Die Anordnung aller dieser Verander ungen, die in der ganzen 
Rinde gefunden wurden, in den einzelnen Schichten bei Dementia 
senilis soli nach Simchowicz gewisse Eigentiimlichkeiten zeigen. 
Indessen kann diese Anordnung nach seiner eigenen Schilderung 
als pathognomisch nicht angesprochen werden. Auch trotz der 
Regellosigkeit in der Verteilung der Veranderung in verschiedenen 
Schichten konnten die Zellbilder unseres Fades sehr wohl auf 
Dementia senilis oder zum wenigsten auf eine Komplikation mit der- 
selben bezogen werden. Auch das Fehlen der Alzheimerschen 
Fibridenveranderung in unserem Fade wurde noch nicht sicher gegen 
Dementia senilis entscheiden, da diese eigentiimliche Veranderung 
nur bei schweren Formen der Erkrankung gefunden wird. Gegen 
Dementia senilis spricht nur in entschiedener Weise das vdiUige 
Fehlen der senilen Plaques, welche als pathognomisch fur Dementia 
senilis nach dem jetzigen Stande unseres Wissens angesprochen 
werden miissen. Ebenso fehlen die nach Alzheimer und Simchowicz 
bei Dementia sendis regelmaBig zu beobachtenden regressiven Ver- 
anderungen an den GefaBen. 

In klinischer Beziehung standen vom Anfang der Beobachtung 
an sensible und motorische Reizerscheinungen ohne ausgesprochene 
Lahmungserscheinungen als herdformige Erscheimmgen einer 
kortikalen Erkrankung im Vordergrunde, Erscheinungen, die der 
Dementia senilis durchaus fremd sind. Dazu kamen dann die inten- 
siven Kopfschmerzen und die sekundare Opticus-Atrophie, Er¬ 
scheinungen, die ebenfails nicht zu der Dementia senilis paBten. 
In dem Demenzzustand der Patientin kann man wohl Ziige finden. 
die der Dementia senilis angehoren, namentlich die Storungen der 
Merkfahigkeit und des Gedachtnisses, die Einformigkeit und die 
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Eineiigung des Gedankeninhalts, der Niedergang des Urteils und 
der Kritik, die gemiitliche Verodung. Jedoch ist es mir mehr als 
fraglich, ob ihnen eine differentialdiagnostisehe Bedeutung bei- 
zulegen ist, da das psychische Symptomenbild der Cysticerkosis 
auch Demenzzustande einschlieBt, die fiir sich allein betrachtet 
von denen der Dementia senilis nicht unterschieden werden konnen. 
AuBerdem ware eine ausgepragte Dementia senilis im Alter von 
56 Jahren sehr ungewohnlich. 

In Zusammenfassung dieser Erwagungen in anatomischer 
und klinischer Beziehung miissen wir zu dem Urteil kommen, daB 
eine Komplikation mit einer Dementia senilis im zweiten Falle sehr 
unwahrscheinlich ist, und daB es gezwungen ware, nicht eine enge 
Beziehung der Cysticerken und der diffusen entziindlichen Ver¬ 
anderungen an Hauten und GefaBen zu der diffusen Erkrankung der 
nervosen Substanz der Hirnrinde anzunehmen. 

Diese Auffassung wird noch mehr dadurch gesichert, daB die 
Art der ZeUveranderung im zweiten Falle keineswegs etwas Spezi- 
fisches hat. Es entspricht dies dem hinlanglich bekannten, naeh 
vielen miihevollen Untersuchungen und getauschten Erwartungen 
gewonnenen Standpunkt, daB es keine eigenartigen, fiir ein be- 
stimmtes klinisches Krankheitsbild kennzeichnenden Ganglien¬ 
zellen veranderungen gibt ( Nissl , Meyer und Juliusburger , Heil~ 
bronner, Bxmhoffer u. A.). Die fettig-pigmentose Degeneration, 
die im zweiten Falle vorherrschte, findet sich nach Alzheimer nicht 
nur bei sender Demenz, sondem auch bei Arteriosklerose, Lues 
cerebri, bei chronischem Alkoholismus und Morphinismus, bei 
Intoxikations- und Infektionspsychosen (bei diesen akuten Er- 
krankungen nach Alzheimers Darstellung in einer etwas ab- 
weichenden Form), schlieBlich bei alien degenerativen Erkran- 
kungen im Nervengewebe, kombiniert mit anderen Veranderungen 
der Ganglienzellen. Auch im ersten Falle zeigte eine nicht geringe 
Anzahl von Zellen diese fettig-pigmentose Degeneration, auch in 
diesem Falle waren haufig Zellen, die Sklerose mit Verfettung 
zeigten. Ebenso ist die feinkomige Degeneration eine Erkrankungs- 
form der Zelle, die bei den verschiedensten klinischen Krank- 
heitsbildern vorkommt, und auch sie war im ersten Falle nicht 
selten. 

Nun findet man auch bei geistig normalen Greisen die bei der 
Dementia senilis vorkommendenZellveranderungen (La for a, Miyake , 
Simchowicz u. a.), nur erreichen sie nicht so hohe Grade wie bei der 
senilen Demenz. Es mag daher fiir unseren Fall die Moglichkeit 
zugegeben werden, daB dem allerdings noch beginnenden Senium ein 
gewisser Anteil an den Veranderungen zuzuschreiben ist. Viel- 
leicht besteht ein Zusammenhang mit der Cysticerkenerkrankung 
in dem Sinne, daB durch diese ein vorzeitiger Eintritt seniler Ver¬ 
anderungen an den Ganglienzellen begiinstigt wurde. Notwendig 
aber und unerlaBlich ist diese Annahme nicht. Wenn wir beide 
Falle nebeneinander stellen, die eine multiple, sehr ahnlich lokali- 
sierte (im 2. Fall nur durch geringere Zahl der Parasiten ab- 
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weichende) Anhaufung von Cysticerken in der Gehirnrinde, eine 
gleichartige Beschaffenheit der einzelnen Cysticerken, gleichartige 
Veranderungen in ihrer Umgebung, eine nur lokal verschieden aus- 
gepragte diffuse Erkrankung der Haute und GefaBe zeigen, so liegt 
der SchluB nur zu nahe, dap auch die vberall nachweisbaren Ver¬ 
anderungen an dem funktionstragenden Nervengewebe von der An- 
wesenheit der Cysticerken abhdngig waren. 

Wie sind nun diese diffusen Veranderungen der nervosen Ele- 
mente zu erlddren? Bei alien akuten und chronischen Meningitis- 
formen leiden die nervosen Elemente der Rinde, so bei der eitrigen, 
der tuberkulosen und syphilitischen Meningitis. Verantwortlich 
zu machen sind die spezifischen Krankheitserreger bezw. ihre 
giftigen Stoffwechselprodukte und die durch sie hervorgerufenen 
entziindlichen Gewebsveranderungen. Dafiir, daB toxische Stoff¬ 
wechselprodukte der Krankheitserreger eine Rolle spielen, scheinen 
mir die schweren Zellveranderungen mit massenhaftem Zellunter- 
gang und Pibrillenzerstorungen zu sprechen, die ich in einer Reihe 
von Fallen von syphilitischer Meningitis auch da nachweisen 
konnte, wo die Pia so gut wie intakt war. Nun handelt es sich 
allerdings, im Gegensatz zu diesen pathogenen Mikroorganismen 
beim Cysticerkus um einen tierischen Parasiten, dem keine spe¬ 
zifischen infektiosen Eigenschaften zukommen. Toxische Wir- 
kungen sind aber damit nicht auszuschlieBen. Nach Marchand 
muB man an eine toxische Einwirkung der abgestorbenen und ab- 
sterbenden Parasiten denken. Marchand erklart damit die schweren 
Gehirnerscheinungen, die zuweilen ganz plotzlich bei der Cysti- 
cerkosis auftreten und nicht selten zu letalem Ausgang fiihren. 
Auf eine solche toxische Wirkung, nicht nur auf eine mechanische 
Wirkung der Parasiten, glaubt Marchand auch die chronisch- 
entziindlichen Prozesse der weichen Haute beziehen zu sollen. 
Er bringt damit seine und Roseriblaths Befunde in Zusammenhang, 
die bewiesen, daB die entziindlichen Veranderungen gerade in der 
Umgebung abgestorbener Cysticerkenblasen am ausgesprochensten 
waren, wahrend sie in der unmittelbaren Nachbarschaft erhaltener 
Blasen gering waren. 

Kocher, der an der inneren Kapselwand abgestorbener 
Cysticerken besonders reichliche Rundzelleninfiltration fand, 
glaubt diesen Befund ebenfalls im Sinne einer toxischen Wirkung 
der abgestorbenen Parasiten deuten zu sollen. Henneberg mochte 
die Hypothese Marchands nicht akzeptieren, er glaubt vielmehr, daB 
die progressiv entziindlichen Prozesse, die die Cysticerken hervor- 
rufen, auf einer sekundaren Infektion mit unbekannten Ent- 
ziindungserregem beruhen, die vielleicht bei der Einwanderung 
der Parasiten von diesen mitgeschleppt werden. Er findet eine 
Stiitze fiir diese Annahme in der Beobachtung Mehlhoses, daB der 
Inhalt der Cysticerkusblasen Mikroorganismen verschiedener Art 
enthalt. Auch wenn man Hennebergs Annahme als die wahrschein- 
lichere ansehen wiirde, wird man ein toxisches, das nervose Ge- 
webe schadigende Moment supponieren miissen, das in dieseni 
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Falle durch Bakterien oder ihre giftigen Stoffwechselprodukte 
gegeben ware. 

Welche Erklarung nun auch die wahrscheinlichere sein mag, 
feet steht, dafi von Resten abgestorbener Cysticerken bestandig Reiz- 
erscheinungen ausgehen, die einen chronischen Entziindungsprozess 
unterhalten, dessen diffuse Weiterverbreitung in den weichen Hauten 
der Hemispharen, des Hirnstamms, des verldngerten Marks, ja des 
Riickenmarks sich in unseren Fallen feststellen liefi. Dieser Ent- 
ziindungsprozeB verlief zwar auBerst langsam, aber doch progressiv 
unter fortwahrenden neuen Schiiben, bis er nach langjahriger 
Krankheitsdauer zum Tode fiihrte. Ein solcher an Hauten, ihren 
GefaBen und dem mesodermalen Gewebe der Hirnrinde sich ab- 
spielender EntziindungsprozeB ist allein schon geeignet, eine 
Alteration des Zellstoffwechsels hervorzurufen, der in Zellver¬ 
anderungen zum sichtbaren Ausdruek gelangte. Unsere Be- 
miihungen, herdformige Zellveranderungen um besonders erheblich 
veranderte GefaBe nachzuweisen, blieben allerdings vergeblich. 
Die Wahrscheinlichkeit von der Bildung von Toxinen vorausgesetzt, 
kann auch ein EinfluB dieser auf den Zellstoffwechsel nicht ge- 
leugnet werden. Ein Moment, welches vielleicht dafiir spricht, 
sind die Zellveranderungen in den Vorderhornern des Riicken- 
marks im Falle K., die um so auffallender waren, als die Riicken- 
marksgefaBe sich intakt zeigten und die Leptomeninx ganz mini¬ 
male Verdickungen zeigte. 

AuBerdem ist aber noch mit einem anderen Faktor zu rechnen, 
der die Schadigungen der nervosen Substanz verursacht haben 
konnte, und zwar dem gesteigerten Hirndruck. In beiden Fallen 
bestand Neuritis optica, die in sekundare Atrophie iiberging. Der 
sekundare Charakter der Atrophie wurde histologisch bestatigt. 
DaB das Zustandekommen der Papillitis auf die intrakranielle 
Drucksteigerung zuriickzufiihren ist, ist von alien Theorien iiber 
die Entstehung dieser Erscheinung die am besten begriindete. 
Wenn sich bei der Obduktion keine Zeichen vermehrten Drucks 
am Gehirn — es fehlte vor allem eine Abplattung der Windungen 
und ein Verstreichen der Furchen — fanden, so ist dies auf eine 
mit dem langjahrigen Krankheitsverlauf allmahlich eingetretene 
Gehimatrophie zuruckzufiihren. Es liegt nahe, zur Beantwortung 
der Frage, ob eine Drucksteigerung in der Schadelhohle diffuse 
Veranderungen an Nervenzellen und Nervenfasern hervorzurufen 
imstande ist, die Untersuchungsergebnisse heranzuziehen, die sich 
bei Hirntumoren herausgestellt haben. 

Ziehen gibt an, daB bei Tumoren mit psychischen Defekten 
die mikroskopische Untersuchung auf ausgedehnte Strecken der 
Hirnrinde hin GanglienzeUenalterationen und Faserveranderungen 
erkennen lasse. 

Dupri und Devaux, die einen Fall von Endotheliom des Ge- 
hirns nach dieser Richtung hin untersuchten, fanden an den 
Ganglienzellen Anschwellung und peripherische Chromatolyse. 
z. T. auch allgemeine Chromatolyse, Zelluntergang und Neuro- 
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nophagie, an GefaBen und Hauten entzundliche Veranderungen. 
Die Autoren lehnen Hirndruck als Entstehungsursache ab, glauben 
vielmehr, aus der Art der Zell veranderungen und auf Grand der 
Ahnlichkeit der klinischen Allgemeinsymptome des Hirntumors 
mit den Hirnsymptomen, die bei Intoxikationen und Autointoxi- 
kationen verschiedener Art beobachtet werden, schlieBen zu miissen, 
daB die nachgewiesenen Veranderungen auf ein vom Tumor pro- 
duziertes Gift zu beziehen seien, wobei sie die Hypo these von der 
Bildung von Toxinen durch Karzinome als Beweismaterial heran- 
ziehen. Der von Pfeifer an dieser Auffassung geiibten Kritik 
muB man zustimmen, insbesondere ist es zutreffend, was Pfeifer 
ausfiihrt, daB die Zell veranderungen, die Dupre und Devaux be- 
schreiben, nicht charakteristisch sind fiir Intoxikation und auch 
durch mechanische Ursaehe bedingt sein konnen, und daB die 
cerebralen Allgemeinsymptome des Tumors ebensogut durch 
mechanische als durch toxische Schadigungen der Hirnrinde zu- 
stande kommen konnen. 

Weber hat in mehreren Arbeiten (die erste Arbeit ist mit 
Papadaki gemeinsam verfaBt) die Veranderungen im Hirngewebe 
bei Anwesenheit von Tumoren beschrieben und stellt fest, daB 
die Markfaserung in diffuser Weise leidet und daB hier die Ver¬ 
anderungen diffuser und grober sind als in der Hirnrinde. Weber 
und Papadaki finden die Erklarung vor alien in der Beeintrachtigung 
der Lymphzirkulation, der lymphatischen Stase, die vom Sitz 
des Tumors abhangig sei. Nur von einem Fall berichtet Weber 
iiber ausgesprochene Veranderungen an den Ganglienzellen, meist* 
fanden sich die Ganglienzellen normal. Den Wert der Mitteilungen 
beeintrachtigen die unzulanglichen Methoden der Zellfarbung 
allerdings betrachtlich. DaB Toxine, wie Brissaud und Souques 
behaupten, die pathologischen Erscheinungen der Nervensubstanz 
hervorrufen, lehnen Weber und Papadaki ab. 

Als diffuse Veranderung bei Hirntumoren beschreibt Reichardt 
diffuse Gliawucherung, chronische Zellveranderungen und Schwund 
der tangentialen und superradiaren Fasern neben Wucherungs- 
erscheinungen an den GefaBen und Verdickung der Pia. DaB er 
diese nicht in alien seinen Fallen vorhandenen Veranderungen 
aber keineswegs in bestimmte Beziehung zum Hirndruck bezw. 
mit dem von ihm als Hirnschwellung beschriebenen Zustand bringt. 
lassen seine Ausfiihrungen erkennen. 

Bei Karzinomen im Nervensystem und Karzinomen auBer- 
halb derselben haben Spiller und Weisenburg diffuse von ihnen als 
typisch aufgefaBte Zelldegenerationen nachgewiesen. Sirleo hat 
ebendieselben auch bei Karzinomen der Bauchhaut beschrieben. 

Endlich hat Redlich zur Frage der diffusen Hirnveranderungen 
bei Hirntumoren an der Hand von vier Fallen einen wertvollen 
Beitrag gebracht. In alien 4 Fallen bestanden geringe diffuse Ver¬ 
anderungen und zwar Wucherung der Wandzellen an den GefaBen 
und schwere Degenerationserscheinungen an den Ganglienzellen 
bis zu nahezu vollkommenem Verschwinden ihrer normalen 
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Struktur, Vermehrung der Trabantzellen und auch sonst Ver- 
mehrung der Gliakerne, vereinzelt wirkliche Neuronophagie. 
Redlich hebt die Uebereinstimmung seiner Befunde mt denen 
von Raymond, Ziehen, Dupri und Devaux und Reichardt hervor. 
Gut erhalten waren die groBen Ganglienzellen. Eigentiimlich war 
die Lokalisation insofern, als gerade die tiefen Rindenschichten 
und die oberflachlichen Markanteile die deutlichsten Veranderungen 
zeigten. 

Ich darf hier einschalten, daB auch im ersten Fall mir Stellen 
aufstieBen, an denen ich eine ganz besonders schwere Beteiligung 
der Schicht der polymorphen Zellen an den Degenerationsvorgangen 
nachweisen zu konnen glaubte, zumal die GefaBe hier besonders 
deutliche Zellinfiltration zeigten. Bei genauerem Studium der 
Praparate lieB ich aber immer wieder meine Auffassung fallen, 
da auch in der 2. und 3. Schicht, abgesehen von den groBten Pyra- 
miden der 3. Schicht, und in der 4. Schicht sehr schwere Zell- 
veranderungen in reicher Zahl sich zeigten. Bei einer Anzahl von 
Fallen von Meningitis syphilitica begegnete ich jedoch ebenso wie 
Redlich gerade in der Schicht der multiformen Zellen (6. Schicht) 
den schwersten Veranderungen und den zahlreichsten Bildern von 
Neuronophagie. Redlich weist auf die Uebereinstimmung dieser 
Lokalisation mit der bei Dementia senilis unter Anfuhrung der 
Arbeiten von Miyake, Leri und Cerletti hin. Ihnen schlieBt sich, 
wie ich hinzufiigen mochte, Simchowicz an. An der Tangential- 
faserung, am super- und am intraradiaren Faserwerk konnte 
Redlich Faserschwund nachweisen. Eine diffuse Gliawucherung 
konnte er nicht konstatieren. 

Charakteristisch sind alle diese Veranderungen, wie Redlich 
in der Kritik seiner Befunde dartut, nicht. Toxische Momente in 
seinen und den Fallen der Literatur als gemeinsames schadigendes 
Agens heranzuziehen, ist, wie Redlich mit Recht ausfiihrt, nicht 
angangig bei der Verschiedenartigkeit der Tumoren. Gemeinsam 
ist nach Redlich dagegen seinen 4 Fallen der klinisch und anatomisch 
nachweisliche Hirndruck. 

Fassen wir die vorstehend skizzierten Beobachtungen zu- 
sammen, so beweisen sie, daB in einer nicht geringen Anzahl von 
Fallen von Tumor cerebri diffuse Veranderungen an Ganglienzellen 
und Nervenfasern gefunden worden sind, und es erscheint das 
natiirlichste, als ursachliches Moment dieser Veranderungen den 
gesteigerten Hirndruck und dadurch bedingte Zirkulations- und 
Ernahrungsstorungen ( Redlich) anzunehmen. 

Man wird somit auch in unseren Fallen die intrakranielle 
Drucksteigerung als mitwirkende Ursache der diffusen Hirnver- 
anderungen ansprechen diirfen. Wie groB der Anteil ist, der ihr 
zukommt, laBt sich bei der Koinzidenz von schadigenden Ein- 
fliissen nicht abschatzen. Der Zustand der Ganglienzellen sagt 
uns daruber nichts, da er ja nur der allgemeine Ausdruck ist fiir 
Schadigungen, die ins Leben der Zelle eingreifen, und da wir aus 
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der Art der Zellveranderungen nicht auf eine spezielle Ursache zu 
schlieBen berechtigt sind. 

Zusammenfassend mochte ich daher die Veranderungen an den 
funktionstragenden Nervenelementen der Hirnrinde in beiden 
Fallen erklaren mit dem fortlaufend an den Hauten und an den Oe - 
fa/Sen der Hirnrinde sich abspielenden , wahrscheinlich durch toxische 
oder infektiose Momente bedingten und erhaltenen chronischen 
Entzundungsprozesse , mit den moglichen Wirkungen dieser Toxine 
auf die nervosen Elemente selbst und mit dem zu Storungen der Blut - 
und Lymphzirkulatiou fuhrenden gesteigerten Hirndruck. Im zweiten 
Falle ist eine Mitschuld der chronischen Alkoholintoxikation und 
der senilen Involution an den Veranderungen der Ganglienzellen 
nicht ganz auszuschlieBen, es kann aber nur die Moglichkeit, nicht 
einmal die Wahrscheinlichkeit einer solchen Annahme ausge- 
sprochen werden. 

Nebenbei bemerken will ich noch, daB im Failed, andere zell- 
schadigende Einwirkungen wenigstens noch denkbar sind. Der 
Patient litt an epileptischen Anf alien, die natiirlich nicht AeuBerun- 
gen einer gewohnlichen genuinen Epilepsie waren, sondern durch 
die Ansiedlung der Cysticerken im Gehirn bedingt waren. Immer* 
hin ist gestattet, diese Anfalle, wie weiter unten auszufiihren sein 
wird, hinsichtlich des Mechanismus ihrer Entstehung und ihres 
Ablaufs mit genuinen in eine Parallele zu setzen. Wir wissen nun 
insbesondere durch die Forschungen Alzheimers , daB auch bei 
genuiner Epilepsie, und zwar stets in schweren und alten Fallen, 
diffuse Degenerationsprozesse an Ganglienzellen und Nervenfasem 
and Ausfall derselben vorhanden sind, und daB bei im Status 
epilepticus Verstorbenen schwerste akute Zerfallserscheinungen 
an Ganglienzellen vorkommen. Die ersterwahnten Veranderungen 
bringt Alzheimer mit der Demenz der Epileptiker, die zweit- 
genannten mit den Anfallen in Verbindung. Damit ist nun freilicli 
noch nicht gesagt, was Ursache und was Wirkung ist. Wir ver- 
mogen uns keine anatomisch fundierte Vorstellung zu machen 
iiber das Wesen der Veranderung des kortikalen Erregbarkeits- 
zustandes, den wir der Epilepsie theoretisch zugrunde legen, der 
epileptischen Veranderimg. Es scheint mir die Moglichkeit vorzu- 
liegen, daB diese Veranderung erst nach Verlauf zahlreicher Anfalle 
und mit dem Eintritt von Demenz einen anatomisch greifbaren 
Ausdruck findet, und daB jeder Anfall, jede ,,Entladung“ von 
Spannungen eine histopathologisch nachweisbare Schadigung der 
Rindenfunktionen herbeifiihrt. Das Fortschreiten der Demenz im 
Gefolge von Anfallen konnte einen solchen Modus vermuten lassen. 
Man konnte daher auch an einen solchen Zusammenhang der Er- 
scheinungen bei unserem Kranken denken. Da jedoch die Basis, auf 
der diese Erorterungen sich bev'egen, eine zu unsichere ist, muB ich 
mich einer bestimmten Stellungnahme in dieser Frage enthalten. 

Einen Zusammenhang zwischen bestimmten klinischen For- 
men psychotischer Storung und histopathologischen Ver¬ 
anderungen an den nervosen Elementen der Hirnrinde zu kon- 
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struieren, gestatten unsere Kenntnisse iiber die physiologischen 
Funktionen dieser Elemente und ihren Anteil an psychischen Vor- 
gangen nicht. Wohl aber berechtigt der Stand unseres Wissens dazu, 
derartige Degenerationsprozesse an Nervenzellen, Fibrillen und 
Markfasern und Abbauvorgange in Rinde und Mark, wie wir sie 
fanden, mit einem intra vitam beobachteten Ausfall an geistigen 
Leistungen in Verbindung zu bringen. Diese Veranderungen geben 
uns daher eine befriedigende pathologisch-anatomische Grundlage fur 
die Demenz der beiden Kranken. 

Zum Schlusse seien den klinischen Symptomenkomplexen der 
beiden Falle noch einige Worte gewidmet. 

Im Falle K. handelte es sich um Cysticerkenepilepsie. Zwar 
ist die Beschreibung der Anfalle pnzulanglich, aber es ist doch 
nach den Notizen so gut wie sicher, daB allgemeine Krampf- 
zustande bestanden, die von denen der genuinen Epilepsie nicht 
zu unterscheiden waren. Es ist ja auch bis zum Tode an der 
Diagnose Epilepsie nicht gezweifelt worden. Aus der Kranken- 
geschichte ergibt sich ferner, daB an gehaufte Anfalle gelegentlich 
Verwirrtheitszustande mit traumhafter BewuBtseinstriibung und 
Sinnestauschungen, besonders Visionen sich anschlossen, und daB 
auch unabhangig von Krampfanfallen solche Zustande vorkamen, 
die naheliegenderweise als epileptische Dammerzustande ge- 
deutet wurden. Nach vierjahrigem Bestehen des Leidens war 
bereits eine nicht unerhebliche Demenz vorhanden. Herdsymptome 
bestanden nicht. Unter Beriicksichtigung des jugendlichen Lebens- 
alters konnte dasKrankheitsbild so als genuine Epilepsie imponieren. 
Allerdings hatte das Vorhandensein von Neuritis optica und die 
auBerhalb der Anfalle vorhandene Benommenheit des Kranken, 
sowie der lebhafte Kopfschmerz und das haufige Schwindelgefiihl 
an eine raumbeengende Erkrankung des Schadelinneren denken 
lassen miissen. In den letzten beiden Lebensjahren ist offenbar eine 
allmahliche Verschlimmerung als Ausdruck des nicht zum Still- 
stand gelangenden anatomischen Prozesses eingetreten. Mit Zu- 
nahme der Anfalle machten sich auch sensible Reizerscheinungen 
bemerklich, der Kranke wurde tief benommen und nach 20 jahriger 
Krankheitsdauer trat der Tod ein. 

Auf das Krankheitsbild der Cysticerkenepilepsie hat als erster 
Griesinger (1862) die Aufmerksamkeit gelenkt. Griesinger hat 
versucht, differentialdiagnostische Gesichtspunkte zu gewinnen. 
Nach ihm muB der Verdacht auf Cysticerkenepilepsie rege werden, 
wenn die Epilepsie erst im spateren Lebensalter zum Ausbruch 
kommt, wenn die gewohnlichen atiologischen Faktoren, Erblich- 
keit, Kopfverletzungen, Alkoholismus und Lues, vermiBt werden 
und eine Verschlechterung in Schiiben sich geltend macht. Unter 
den Fallen Griesinger8 finden sich solche, bei denen wahre epilep¬ 
tische Anfalle und solche, bei denen rindenepileptische Krampfe 
vorkamen. Oppenheim gibt an, daB die Attacken bei der Cysti¬ 
cerkenepilepsie meist sich in vieler Beziehung von der genuinen 
Epilepsie unterscheiden, daB sehr oft Jacksonache Krampfe oder 
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auch Zuckungen in bestimmten Muskelgruppen beider Korper- 
halften vorkommen, daft die Krampfe wechselnd von einer Seite 
auf die andere uberspringen und dab wahrend der Anfalle die 
verschiedenartigsten BewuBtseinszustande von erhaltenem bis zu 
aufgehobenem BewuBtsein bestehen konnen. Infolge dieser Poly¬ 
morphic der Erscheinungen konnen die Attacken zur Verwechslung 
mit Hysterie Anlafi geben. Oppenheim weist besonders auf das 
Vorkommen von halluzinatorischer Verwirrtheit im AnschluB an 
Krampfanfalle oder als Aequivalente derselben hin. Auch Sato. 
der 31 Falle von Cysticerkus cerebri mit Epilepsie aus der Literatur 
zusammengestellt hat, betont den variablen, verwischten Cha- 
rakter des Krankheitsbildes und auch die Haufigkeit des schon 
von Oriesinger als charakteristisch angegebenen raschen progressiven 
Verlaufs, wohingegen Oppenheim, gestiitzt auf eigene Beobachtungen 
und die von Herve, Oianulli und Roth-Iwanoff, hervorhebt, daB 
die Epilepsie 10—20 Jahre lang das einzige Zeichen der Krankheit 
sein konne. 

Henneberg steht den meist aus der alteren Literatur stam- 
menden Angaben iiber typische Epilepsie bei Cysticerkus skeptisch 
gegeniiber und nimmt an, daB es sich in einem groBen Teil der Falle 
um symptomatische Epilepsie gehandelt habe, wahrend bei einem 
anderen Teil der Cysticerkus nicht in kausalen Beziehungen zur 
Epilepsie gestanden habe. Henneberg gibt aber zu, daB typische 
epileptische Anfalle lange Zeit hindurch das einzige Symptom einer 
bestehenden Hirncysticerkose sein konnten. Jedenfalls wiirde man 
eine angeborene oder erworbene Disposition bei den durch An- 
wesenheit der Cysticerken im Gehirn epileptisch gewordenen 
Individuen annehmen miissen. 

Dieser zuriickhaltenden und kritischen Stellungnahme Henne- 
bergs wird man im allgemeinen auf Grund unserer heutigen Auf- 
fassung des Rrankheitsbegriffs ,,Epilepsie" zustimmen miissen. 
Die klinische Begriffsbestimmung und Umgrenzung der Epilepsie, 
ihre Trennung von symptomatischen Krampfformen in entschie- 
dener Weise durchgefiihrt zu haben, ist vor allem ein Verdienst 
Binswangers. Hand in Hand damit sind die besonders von Alzheimer 
zielbewuBt durchgefiihrten pathologisch-anatomischenForschungen 
gegangen, die eine Gruppierung der Epilepsieformen auf Grund 
histopathologischer Veranderungen erstreben. Wenn wir Bins- 
wangers Wegen folgend unseren Fall betrachten, kommen wir zu 
nachstehender Auffassung. DaB die epileptischen Anfalle unseres 
Kranken auf die Festsetzung der Cysticerken in den motorischen 
Regionen zuriickgefiihrt werden miissen, ist unzweifelhaft. Nun 
ist bei einem kortikalen Sitz einer Herderkrankung nicht zu er- 
warten, daB von Anfang an Anfalle auftreten, die den Charakter 
des ausgepragten, typischen epileptischen Anfalls zeigen, sondem 
es treten zunachst Anfalle aid, die die klinischen Eigenschaften 
der Rindenkonvulsionen besitzen. Sie konnen dauernd diesen 
Charakter bewahren, eskonnenaber auch zu den Rindenkonvulsionen 
voll entwickelte epileptische Anfalle hinzutreten, indem durch die 
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Ausbreitung der pathologischen Reize jene allgemeine cerebrale 
Zustandsanderung herbeigefiihrt wird, die Binswanger epileptische 
Veranderung nennt. Die Epilepsie ist also zu der Herderkrankung 
hinzugekommen. Diese Falle zeigen die verschiedensten Ueber- 
gangsformen von noch als Rindenkonvulsion zu deutenden An- 
fallen bis zu voll entwickelten Anfalien, oft Anfalle verschiedener 
Art nebeneinander. Es kann aber auch zur volligen Ver wise hung 
des rindenepileptischen Bildes kommen, so daB bisweilen nur an 
einen typischen Anfall einleitenden, umschriebenen Rindenkon- 
vulsionen die Abhangigkeit der Epilepsie von der Herderkrankung 
erkennbar ist. 

Wir miissen daher annehmen, daB auch in unseremFalleim An- 
fang Rindenkonvulsionen vorhanden gewesen sind, und zwar in 
der Zeit, die der klinischen Beobachtung vorausging. DaB sich 
die epileptische Veranderung, die ja auch hinsichtlich der psychi- 
schen Aequivalente sich klinisch so typisch manifestierte, in wenigen 
Jahren entwickelt hat, ist vermutlich dem mehr ausgebreiteten 
Charakter der Rindenerkrankung, der durch dio Multiplizitat der 
Cysticerken und durch die entziindlichen Prozesse gegeben war, 
zuzuschreiben. Vielleicht waren bei genauer klinischer Beobachtung 
der Anfalle umschriebene initiale Konvulsionen noch zu erkennen 
gewesen. 

Benierkenswert ist die bei unserem Kranken in den letzten 
Lebensjahren beobachtete schwere Anamie mit Poikilocytose und 
die gegen das Ende hin festgestellte Hamoglobinurie. Als nachst- 
liegende Ursache ist eine Aufnahme von von abgestorbenen Cysti¬ 
cerken herriihrenden Toxinen in den Kreislauf anzunehmen. Die 
Bildung von Toxinen durch lebende Wurmparasiten im Darm wird 
bekanntlich vielfach angenommen. Die schweren Anamien bei 
Botriocephalus latus und Ankylostomum duodenale sind kaum 
anders zu deuten. Wir kommen auch in diesem Zusammenhang 
wieder auf die Annahme der toxischen Wirkung der Cysticerken, 
die uns schon friiher beschaftigte. Eosinophile Leukozyten, die 
bei Anwesenheit von Parasiten besonders von franzosischen 
Autoren im Blute haufig festgestellt sind und die gleichfalls auf 
Aufnahme von Stoffwechselprodukten des Parasiten ins Blut 
zuriickgefiihrt werden, sind in diesem Falle nicht beobachtet. 

Beziiglich der klinischen Erscheinungen des zweiten Falles 
kann ich mich kiirzer fassen, da ihrer z. T. schon friiher gedacht 
wurde. 

Die heftigen Kopfschmerzen, die (sekundare) Opticus-Atrophie, 
die Parasthesien und Schmerzen in Nacken und Gliedern, die 
Spasmen und die Schwache der unteren Extremitaten, die anfalls- 
weise auftretenden linksseitigen vasokonstriktorisch-spastischen 
Zustande, die Demenz, die gelegentlich auftretenden Zustande 
von Benommenheit, Verwirrtheit und Unruhe hatten zur Diagnose 
einer organischen Hirnerkrankung gefiihrt, speziell der der Him- 
syphilis. In der Tat ist eine Unterscheidung der Hirncysticerken 
von der Hirnsyphilis, die differentialdiagnostisch hauptsachlich 
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in Frage kommt, in den meisten Fallen undurchfiihrbar. Die An- 
gabe Wollenbergs, die sich allerdings nur auf basale Cysticerken- 
meningitis bezieht, daB der Mangel an Stabilitat der Symptome 
bis zu einem gewissen Grade charakteristisch sei, trifft auf unsere 
einformig oder doch wenigstens nur mit sehr geringen Schwan- 
kungen des BewuBtseins und der korperlichen Zustande ver- 
laufenden Falle nicht zu. DaB dieses Moment iibrigens zur Diffe- 
rentialdiagnose gegeniiber der Lues cerebri nichts beizutragen ver- 
mag, bat scbon Henneberg mit Recht ausgefiibrt. Es gibt aber auch, 
wie ich hinzufugen mochte, genug Falle von gummoser Hirnlues, 
welche den fur die Hirnlues als charakteristisch allgemein be- 
trachteten jahen Wechsel schwerer Krankbeitserscheinungen und 
freier Intervalle oder wenigstens betrachtlicher Remissionen durch- 
aus nicbt zeigen. Der Gesamtverlauf der Krankbeit bei unseren 
Patienten war dem sebr langsam vorwartsschleichenden Ent- 
ziindungsprozeB entsprechend iiberaus chronisch, erst nach einer 
Reibe von Jabren kam es zur korperlichen Hinfalligkeit, zur 
Verwirrtheit, zur Benommenheit, zum Koma, in dem der Tod 
erfolgte. 

Beide Falle beweisen iibrigens, daB die Angabe von Bruns, daB 
bei Hirncysticerken Neuritis optica bezw. Stauungspapille nicht 
vorkomme, nicht allgemeine Geltung bat. In der Neubearbeitung 
seines Artikels iiber Hirnparasiten in der Eukriburgschen Enzy- 
klopadie hat Bruns seine Angabe zwar eingescbrankt durch Hinzu- 
fiigung der Worte ,,abgesehen von den Fallen von basaler Cysti- 
cerken mit chronischer Meningitis", aber in unserem ersten Falle 
waren die basalen meningitischen Erscheinungen doch nur sehr 
geringfiigig, im zweiten waren iiberhaupt keine Cysticerken an der 
Basis vorhanden. 

Unsere Untersuchungen lassen erwarten, daB es bei Anwendung 
moderner Untersuchungsmethoden stets gelingen wird, in derUm- 
gebung von verkalkten und eingekapselten Cysticerken Dege- 
nerationsprozesse an den nervosen Elementen in Rinde und Mark. 
Wucherung des glidsen Gewebes und Abbauvorgange nachzu- 
weisen, denn es ist nicht einzusehen, in welcher Weise die Verhalt- 
nisse, die das Eintreten solcher Veranderungen bedingen, in 
anderen Fallen abweichend liegen sollten. Neben diesen Be- 
funden, die, wie man wohl sagen darf, a priori zu erwarten waren, 
trotz der wenigen positiven Angaben in der Literatur, zeigten die 
weicben Haute, die Hirnrinde und die Markleisten iiberall Ver¬ 
anderungen, die nur in Bezug auf ihre Intensitat von den lokalen 
verschieden waren. 

Befunde dieser Art waren bisher nocb nicbt bekannt. Es ist 
dabei zu beriicksichtigen, daB eine systematische Durchforschung 
der gesamten Hirnrinde bisher bei der Cysticerkose mit den von uns 
angewandten Methoden noch nicht durchgefiibrt, ja nicht 
einmal mit einfacben Kernfarbemethoden vorgenommen worden 
ist. Ueber die wahrscheinliche Genese der Veranderungen habe 
ich micb oben ausfiihrlich ausgelassen. Es muB kiinftigen Unter- 
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suchungen, zu welchen ich eine Anregung gegeben haben mochte, 
vorbehalten bleiben, zu priifen, ob Befunde entsprechender Art 
bei alien Fallen von Cysticercosis cerebri vorkommen und speziell 
in welcher Beziehung sie stehen zu der Menge der Cysticerken, zu 
ihrem Sitz und zu der Dauer ihrer Anwesenheit im Gehirn in 
lebendem oder totem Zustande. Die Falle basaler Cysticerken- 
meningitis, in welchen sich noch schwerere Veranderungen an den 
Hauten und den HirngefaBen abspielen, deren Folge eine noch 
tiefergreifende lokale Schadigung der Hirnrinde ist, diirften ganz 
besonders geeignet sein, nach den Gesichtspunkten, von denen ich 
ausging, untersucht zu werden. 

Herrn Geheimen Medizinalrat Prof. Dr. Ziehen bin ich zu 
groQtem Danke verpflichtet fiir die giitige Forderung meiner Arbeit 
und das wohlwollende Interesse an derselben. Den Herren Professor 
Dr. Henneberg und Dr. Bielschowsky bin ich fiir manche Ratschlage 
und Anregungen herzlich dankbar. 

Erklarung der Abbildnngen auf Tafel IV—X. 

Fig. 1. Eingekapselter verkalkter Oysticerkus von unregelmaBig 
buchtiger Form, in einer Gehimfurche steokend. Die Windung reohts ist 
deutlich komprimiert. Starke zellig-fibrose Entziindung der Leptomeninx. 
Die entziindliche Gewebsneubildung hat zu einer stielartigen Verbindung 
der Kapsel mit der Leptomeninx der Oberflache gefiihrt. van Gieson- 
Praparat. (Fall 1.) 

Fig. 2. Verkalkter CyBticerkus mit derber, fibroser, nur wenig zell- 
reiche Stellen aufweisender Kapsel. Der Oysticerkus sitzt im Rindengewebe f 
das verdrangt und zum Schwimd gebracht ist. Die Pia iiber ihm ist ge- 
schwunden. seitlich ist sie zellig infutriert und steht mit der auBeren granu- 
lierenden Schicht der Kapsel in Zusammenhang . Farbung nach van Gieson. 
(Fall 1.) 

Fig. 3. Cysticerkenkapsel in der Marksubstcmz. Uebergang der auBeren 
Kapselschicht auf das Himgewebe. Unten die mittlere. zellarme, fibrose 
Schicht der Kapsel. Die auBere Schicht wird durch ein auBerst zellreiohes 
Granulationsgewebe dargestellt, welches Auslaufer in das Himgewebe ent- 
sendst, die dasselbe durchsetzen und durchflechten. Auf diese Weise werden 
Gliainseln abgeschniirt. Die Glia ist an dem entziindlichen ProzeB auch 
durch aktive Vorgange, Proliferation von Zellen und Faeem, beteiligt. 
van Gieson-Prap€krat. Leitz, Oc. 4, Obj. 4. (Fall 1.) 

Fig. 4. Schmaler, aus Zonalschicht, 2. und 3. Schicht bestehender 
Rest der Hirnrinde, der oberhalb eines von der Pia unter spitzem Winkel 
eindringenden Oysticerkus erhalten geblieben ist. Von der Cysticerken- 
kapsel ist ein kleines Stuck der mittleren, kemarmen, fibrosen Schicht imd 
die auBerst zellreiche periphere Schicht sichtbar, die nach der mittleren 
Schicht zu vorwiegend Plasmazellen, nach dem Himgewebe zu Lymphozyten 
aufweist. Die zelhge Wucherung der auBeren Kapselschicht dringt in das 
Himgewebe vor. In ihrem Umkreis sind die Ganglienzellen zum Teil vollig 
verscnwunden. die noch erhaltenen stehen schief durcheinander und sind 
schwer verandert, atrophisch und im Untergang begriffen. Die Glia- 
zellen zeigen maBige Proliferation. Die Bindegewebsfasem der verdickten 
Pia sind zum Teil verkalkt. Zellfarbung mit Toluidinblau. (Fall 1.) 

Fig. 5. Bild von einer anderen Stelle derselben ELapsel. Der CyBti¬ 
cerkus sitzt hier in den tiefen Rindenschichten. Die auBere Kapselschicht ist 
weit zellarmer als in der vorigen Figur und besteht aus dichtfaserigem Binde- 
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in Frage kommt, in den meisten Fallen undurchfiihrbar. Die An- 
gabe Wollenbergs, die sich allerdings nur auf ba6ale Cysticerken- 
meningitis bezieht, daB der Mangel an Stabilitat der Symptome 
bis zu einem gewissen Grade charakteristisch sei, trifft auf unsere 
einformig oder doch wenigstens nur mit sehr geringen Schwan- 
kungen des BewuBtseins und der korperlichen Zustande ver- 
laufenden Falle nicht zu. DaB dieses Moment iibrigens zur Diffe- 
rentialdiagnose gegeniiber der Lues cerebri nichts beizutragen ver- 
mag, hat schon Henneberg mit Recht ausgefiihrt. Es gibt aber auch, 
wie ich hinzufiigen mochte, genug Falle von gummoser Hirnlues, 
welche den fiir die Hirnlues als charakteristisch allgemein be- 
trachteten jahen Wechsel schwerer Krankheitserscheinungen und 
freier Intervalle oder wenigstens betrachtlicher Remissionen durch- 
aus nicht zeigen. Der Gesamtverlauf der Krankheit bei unseren 
Patienten war dem sehr langsam vorwartsschleichenden Ent- 
zfindungsprozeB entsprechend iiberaus chronisch, erst nach einer 
Reihe von Jahren kam es zur korperlichen Hinfalligkeit, zur 
Verwirrtheit, zur Benommenheit, zum Koma, in dem der Tod 
erfolgte. 

Beide Falle beweisen iibrigens, daB die Angabe von Bruns, daB 
bei Hirncysticerken Neuritis optica bezw. Stauungspapille nicht 
vorkomme, nicht allgemeine Geltung hat. In der Neubearbeitung 
seines Artikels fiber Hirnparasiten in der Eulenburgschen Enzy- 
klopadie hat Bruns seine Angabe zwar eingeschrankt durch Hinzu- 
ffigung der Worte ,,abgesehen von den Fallen von basaler Cysti- 
cerken mit chronischer Meningitis", aber in unserem ersten Falle 
waren die basalen meningitischen Erscheinungen doch nur sehr 
geringffigig, im zweiten waren tiberhaupt keine Cysticerken an der 
Basis vorhanden. 

Unsere Untersuchungen lassen erwarten, daB es bei Anwendung 
moderner Untersuchungsmethoden stets gelingen wird, inderUm- 
gebung von verkalkten und eingekapselten Cysticerken Dege- 
nerationsprozesse an den nervosen Elementen in Rinde und Mark, 
Wucherung des gliosen Gewebes und Abbauvorgange nachzu- 
weisen, denn es ist nicht einzusehen, in welcher Weise die Verhalt- 
nisse, die das Eintreten solcher Veranderungen bedingen, in 
anderen Fallen abweichend liegen sollten. Neben diesen Be- 
funden, die, wie man wohl sagen darf, a priori zu erwarten waren, 
trotz der wenigen positiven Angaben in der Literatur, zeigten die 
weichen Haute, die Hirnrinde und die Markleisten tiberall Ver¬ 
anderungen, die nur in Bezug auf ihre Intensitat von den lokalen 
verschieden waren. 

Befunde dieser Art waren bisher noch nicht bekannt. Es ist 
dabei zu berficksichtigen, daB eine systematische Durchforschung 
der gesamten Hirnrinde bisher bei derCysticerkose mit den von uns 
angewandten Methoden noch nicht durchgeffihrt, ja nicht 
einmal mit einfachen Kemfarbemethoden vorgenommen worden 
ist. Ueber die wahrscheinliche Genese der Veranderungen habe 
ich mich oben ausftihrlich ausgelassen. Es muB kfinftigen Unter- 
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suchungen, zu welchen ich eine Anregung gegeben haben mochte, 
vorbehalten bleiben, zu priifen, ob Befunde entsprechender Art 
bei alien Fallen von Cysticercosis cerebri vorkommen und speziell 
in welcher Beziehung sie stehen zu der Menge der Cysticerken, zu 
ihrem Sitz und zu der Dauer ihrer Anwesenheit im Gehirn in 
lebendem oder totem Zustande. Die Falle basaler Cysticerken- 
meningitis, in welchen sich noch schwerere Veranderungen an den 
Hauten und den HirngefaBen abspielen, deren Folge eine noch 
tiefergreifende lokale Schadigung der Hirnrinde ist, diirften ganz 
besonders geeignet sein, nach den Gesichtspunkten, von denen ich 
ausging, untersucht zu werden. 

Herrn Geheimen Medizinalrat Prof. Dr. Ziehen bin ich zu 
groBtem Danke verpflichtet fur die giitige Forderung meiner Arbeit 
und das wohlwollende Interesse an derselben. Den Herren Professor 
Dr. Henneberg und Dr. Bielschowsky bin ich fur manche Ratschlage 
und Anregungen herzlich dankbar. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel IV—X. 

Fig. 1. Eingekapselter verkalkter Cysticerkus von unregelm&Big 
buchtiger Form, in einer Gehimfurche steckend. Die Windung rechts ist 
deutlich komprimiert. Starke zellig-fibrose Entziindung der Leptomeninx. 
Die entzundliche Gewebsneubildung hat zu einer stielartigen Verbindung 
der Kapsel mit der Leptomeninx der Oberflache gefiihrt. van Gieson- 
Praparat. (Fall 1.) 

Fig. 2. Verkalkter CyBtieerkus mit derber, fibroser, nur wenig zell- 
reiche Stellen aufweisender Kapsel. Der Cysticerkus sitzt im Rindengewebe, 
das verdrangt und zum Schwund gebracht ist. Die Pia iiber ihm ist ge- 
schwunden. seitlich ist sie zellig infiltriert und steht mit der auBeren granu- 
lierenden Schicht der Kapsel in Zusammenhang . Farbung nach van Sieaon . 
(FaU 1.) 

Fig. 3. Cysticerkenkapsel in der Marksubetanz. Uebergang der auBeren 
Kapselschicht auf das Himgewebe. Unten die mittlere. zellarme, fibrose 
Schicht der Kapsel. Die auBere Schicht wird durch ein auBerst zellreiches 
Granulationsgewebe dargestellt, welches Auslaufer in das Himgewebe ent- 
sendst, die dasselbe durchsetzen und durchflechten. Auf diese Weise werden 
Gliainseln abgeschniirt. Die Glia ist an dem entziindlichen ProzeB auch 
durch aktive Vorgange, Proliferation von Zellen und Fasem, beteiligt. 
van Gieson-Praparat. Leitz, Oc. 4, Obj. 4. (Fall 1.) 

Fig. 4. Schmaler, aus Zonalschicht, 2. und 3. Schicht bestehender 
Rest der Hirnrinde, der oberhalb eines von der Pia unter spitzem Winkel 
eindringenden CyBtieerkus erhalten geblieben ist. Von der Cysticerken¬ 
kapsel ist ein kleines Stuck der mittleren, kemarmen. fibrosen Schicht und 
die auBerst zellreiche periphere Schicht sichtbar, die nach der mittleren 
Schicht zu vorwiegend Plasmazellen, nach dem Himgewebe zu Lymphozyten 
aufweist. Die zelhge Wucherung der auBeren Kapselschicht dxingt in das 
Himgewebe vor. In ihrem Umkreis sind die Ganglienzellen zum Teil vollig 
verschwunden, die noch erhaltenen stehen schief durcheinander und sind 
schwer verandert, atrophisch und im Untergang begriffen. Die Glia- 
zellen zeigen maBige Proliferation. Die Bindegewebsfasem der verdickten 
Pia sind zum Teil verkalkt. Zellfarbung mit Toluidinblau. (Fall 1.) 

Fig. 5. Bild von einer anderen Stelle derselben Kapsel. Der CyBti- 
cerkus sitzt hier in den tiefen Rindenschichten. Die auBere Kapselschicht ist 
weit zellarmer als in der vorigen Figur und besteht aus dichtfaserigem Binde- 
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gewebe. Sie zeigt mehr nach innen ein von einem Mantel von Plasmazellen 
umgebenes GefaB. Die Ganglienzellen sind besser erhalten als im vorigen 
Bilae, aber in der Nahe der Kapsel auch zum Teil verschwunden. Die 
unteren Rindenschichten sind verdrangt und komprimiert, die Ganglien¬ 
zellen sind a us der vertikalen in eine horizontale Lage gedrangt. Die Glia- 
zellen sind vermehrt. Zellfarbung mit Toluidinblau. (Fall 1.) 

Fig. 6. Zur Veranschaulichung der diffusen Veranderungen: Lepto¬ 
meningitis chronica fibrosa aus einer cysticerkenfreien Gegend der Kon- 
vexitat. van Gieson-Farbung. (Fall 1.) 

Fig. 7. GefaBpaket aus der Rinde in der Nachbarschaft einer Cysti¬ 
cerkenkapsel. Wucherung der Adventitial- und Endothelzellen, enorme 
Verdickung der Wand. Links oben liegt der Adventitia eine Mastzelle 
an. Toluidinblau-Zellfarbung. Leitz Oc. 3. Oel-Immersion. (Fall 1.) 

Fig. 8 . GefaB aus der Himrinde in der Nachbarschaft einer Cjrsti- 
cerkenkapsel, in der Nahe des vorigen gelegen. Die Wand ist verdickt. 
das Lumen verengt. Im adventitiellen Raum liegen Plasmazellen vom 
MarachcUkoBchen Typus. Toluidinblau-Zellfarbung* Zeifi, Oc. IV, l /it 
Immersion. 


Fig. 9. Uebergang einer Cysticerkenkapsel auf die Hirnrinde, deren 
1. und 2. Schicht bereits verschwunden ist. In der Randschicht der Kapsel 
spindelformige Zellen mit metachromatisch gefarbtem Leib, die wohl als 
komprimierte Plasmazellen aufzufassen sind. weiter nach auBen liegen Binde- 
gewebszellen. Zwischen der Kapselgrenze und den Ganglienzellen liegen 
einige Gliazellen. Der Leib der Ganglienzellen ist mit z. T. gelblich tingierten 
hellen Kornchen angefiillt, die in den Maschen eines plasmatischen Netzes 
liegen, das bei einer Anzahl von Zellen bereits zerfalien ist. Neben diesem 
Wabenwerk sind an einer Zelle noch verklumpte Massen farbbarer Substanz 
zu sehen, die andem Zellen enthalten nur noch einzelne Kornchen farbbarer 
Substanz. Toluidinfarbung. Zeifi, Oc. II, v., Immersion (Fall 1). 

Fig. 10. Pyramidenzelle (1. v. C. W.), nahe der Cysticerkenkapsel 
gelegen. Die Zelle ist an der Basis sackformig erweitert und hier mit Pigment- 
komchen vollgestopft. Der xibrige Zelleib imd der Spitzenfortsatz sind mit 
hellen Kornchen angefiillt, zwischen denen ein feines Netzwerk sichtbar 
wird, die farbbare Substanz ist verschwunden. Die Kemmembran ist 
undeutlich. Im Kemkorperchen liegen 3 lipoide Kornchen. Die von der 
Basis abgehenden Protoplasmafortsatze sind atrophisch. Thioninfarbung 
Leitz Oc. IV., Oel-Immersion 1 / 1# (Fall 2). 

Fig. 11. Pyramidenzelle (3. Schicht 1. 2. St. W.) aus einer cysticerken¬ 
freien Partie. Die Zelle ist leicht geschwollen. Zerf all der farbbaren Substanz 
in feine Granula. Andeutung eines plasmatischen Netzwerks, in dessen 
Wanden die Granula liegen. Abblassung der Fortsatze und Verwischung 
ihrer Konturen. Thioninfarbung. Leitz Oc. IV, Oel-Immersion l /it (Fall 1). 

Fig. 12. MittelgroBe Pyramide (3. Schicht v. h. C. W.) aus cysticerken- 
freier Partie. Farbbare Substanz bis auf einzelne Kornchen verschwunden. 
Das Plasma in Zelleib und Fortsatzen zeigt eine wabig-komige Umwandlung. 
Zell kern abgeplattet und eingedriickt. Thioninfarbung. Leitz Oc. IV, Oel- 
Immersion Vii (Fall 2). 

Fig. 13. Unipolare Ganglienzelle 1. v. C. W., 3. Schicht, cystioerken- 
freie Partie, unterhalb der pachymeningitischen Membran gelegen. An- 
sohwellung der Zelle und ihres Fortsatzes. Kern an die Peripherie geruckt. 
eckig. Die farbbare Substanz ist in feine Staubchen zerfallen. ein feines 
Netzwerk ist in dem Zellkorper sichtbar. Spitzenfortsatz hell-homogen. 
(Akute Veranderung kombiniert mit chronischer.) Toluidinblaufarbung. 
Leitz Oc. IV, Oel-Immersion 1 / lt (Fall 2). 

Fig. 14. MittelgroBe stemformige Zelle aus der 3. Schicht der 1.1. St. W. 
(cysticerkenfreie Gegend). Diffuser Zerfall der farbbaren Substanz in 
Kornchen, zwischen diesen helle Flecken mit Andeutung eines Reticulums. 
Die Zellmembran ist groBtenteils verschwunden, der Kern erscheint dadurch 
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geblaht. Die Fortsatze sind stark abgeblafit und im Schwinden. Thionin¬ 
farbung . Zeifi Oc. IV, 1 / lt Immersion (Fall 1). 

Fig. 15. Kleine pyramidenformige Zelle aus der 2. (auSeren Komer-) 
Schicht der 1. v. C. W. Cysticerkenfreie Gegend. Die Zelle ist geschrumpft, 
die nicht farbbare Substanz ist grofttenteils gefarbt, die farbbare Substanz 
atrophisch. Der Kern ist dunkel gefarbt. Im Zelleib tritt Wabenbildung 
hervor. Thioninfarbung. Zeifi Oc. IV, 1 / lt Immersion (Fall 1). 

Fig. 16. Sklerotische, in ganz ahnlicher Weise wie die Zelle der Fig. 15 
veranderte Zelle aus der 4. (inneren Komer-) Schicht der 1. v. C. W. (cysti¬ 
cerkenfreie Gegend) mit andrangenden Gliazellen. Thioninfarbung. Zeifi 
Oc. IV, 1 / 11 -Immersion (Fall 1). 

Fig. 17. Kleine pyramidenformige Zelle, in der Schicht der Riesen- 
pyramiden (1. v. C. W.) belegen (cysticerkenfreie Gegend). Der Zelleib ist 
kollabiert und von kleinen Vakuolen durchsetzt, die Fortsatze sind atro¬ 
phisch und im Schwinden begriffen. Thioninfarbung. Zeifi Oc. IV, Vl2 
Immersion (Fall 1). 

Samtliche nachfolgenden nach Bielschowsky gefarbten Zellen stammen aus 
cysticerkenfreien Rindenstiicken. 

Fig. 18. Zelle aus der 3. Schicht (Lamina pyramidalis Br.) der r. 2. 
St. W. Die Fibrillen im Zelleib sind zerfallen, die Komchen sind groBtenteils 
geechwunden. Im Zelleib ist ein protoplasmatisches Netz mit verdickten 
Knotenpunkten sichtbar, in dessen Maschen z. T. gelblich tingierte Komchen 
liegen. Aufhellung in der Umgebung des Kerns. Die Fibrillen in den Fort- 
satzen sind erhalten. Leitz , Oc. IV, 1 / 12 Oel-Immersion (Fall 1). 

Fig. 19. MittelgroBe Pyramide aus der 5. Schicht der r. h. C. W. Die 
Zelle ist leicht aufgeschwollen, der Kem ist randstandig. das Kemkorperchen 
geschwunden. Im Zellkorper ist keine Spur von Fibrillen mehr vorhanden. 
Der Zellkorper ist angefiillt von grofieren und kleineren lipoiden Kugeln, 
die ungeordnet zusammengehauft liegen. Die Fortsatze sind atrophisch, 
ihre Fibrillen sind z. T. verschwunden. Leitz Oc. IV, Vi* Oel-Immersion 
(FaU 1). 

Fig. 20. Kleine pyramidenformige Zelle aus der 3. Schicht der e. 3 
St. W. Die Zelle erscheint etwas geschrumpft, die Fibrillen im Zelleib sind 
zerfallen, der Zelleib zeigt Andeutung eines wabigen Baus. Die Fibrillen 
des Spitzenfortsatzes sind verdickt und verklumpt. Der Kem ist dunkel. 
Der basale Fortsatz ist atrophisch und verlauft geschlangelt. Leitz Oc. IV, 
1 / ll Oel-Immersion (Fall 1). 

Fig. 21. Multipolare Ganglienzelle aus der 3. Schicht der r. 1. St. W. 
Komiger Zerfall der Fibrillen in Zelleib und Fortsatzen. Andeutung eines 
Retikulums im Zellplasma. Kem sehr deutlich begrenzt, dunkel gefarbt. 
In seiner Peripherie ist der Zerfall der Fibrillen und die Aufhellung des 
Plasmas am weitesten vorgeschritten. Leitz Oc. IV, 1 / 11 Oel-Immersion 
(FaU 1). 

Fig. 22. Zelle aus der 3. Schicht der r. h. C. W. Die Zelle befindet sich 
in vollem Zerfall. Der Kem ist verschwunden, die Fortsatze sind ver¬ 
schwunden. In den zerfallenden Zellkorper dringen zahlreiche Gliazellen 
ein. (Neuronophagie.) Leitz Oc. IV, 1 / ll Oel-Immersion. (Fall 1). 

23. Gliazellen verschiedener Form, Ganglienzellen in cysticerken- 
freier Rinde begleitend, darunter solche mit spinnenartig verzweigtem ge- 
gittertem Protoplasmaleib. Toluidinblaufarbung. Zeifi Oc.IV, 1 / lf Immersion 
(FaU 1). 

Fig. 24. Formen von StabchenzeUen. Toluidinblaufarbung. a Stab- 
chenzelle aus der 3. Schicht, mit biskuitartigem Kem, dessen Aussehen dem 
eines Gliakems entspricht. b Stabchenzelle, die dicht neben einem GefaB 
liegt. c Stabchenzelle, aus der Wand einer Kapillare sich loslosend. 
d Stabchenzelle mit amitotischer Kemteilung. b, c und d aus der zonalen 
Schicht. Zeifi Oc. IV, 1 / lt Immersion (Fall 1). 
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Fig. 25. Gliawucherung im Mark©, aus einer oysticerkenfreien Region. 
Spinnenformige Gliazellen, z. T. mit ihren Auslaufem ©in GefaB umfassend. 
Formolgefrierschnitt, Farbung mit HeZcfechem Hamatoxylin. Leitz, Oc. I, 
Via Oel-Immersion (Fall 1). 

Fig. 20. Klein© pyramidenformige Zell© aus der 3. Schicht der e. 2. Pa- 
rietalwindung (cysticerkenfrei© Parti©). Der Zelleib ist von zahlreichen 
lipoiden Komchen ©rfiillt, der Kern ist der Wand genahert. Die begleitende 
Gliazelle ist ebenfalls mit lipoiden Komchen beladen. Herocheimersche 
Fettfarbung, Nachfarbung mit Alaun-Hamatoxylin. Zeifi, Oc. IV, Via 
Immersion (Fall 1). 

Fig. 27. Polygonal© Ganglienzelle aus der 6. Schicht der 1. Parietal- 
windung (cysticerkenfreie Partie). Reichliche Fettkomchen, eindringende 
Gliazellen. Herxheimersche Fettfarbung, Nachfarbung mit Alaun-Hama¬ 
toxylin. Zei/3, Oc. IV, Vn-Immersion (Fall 1). 

Fig. 28. 2 Ganglienzellen aus derselben Schicht (Nahe eines Cysti- 

cerkus). Die obere Ganglienzelle ist mit groberen, die imtere mit feineren 
lipoiden Komchen angefiillt. Z wise hen beiden 4 von Fetttropfchen um- 
gebene Gliakeme. HerxheimerschQ Fettfarbung, Nachfarbung mit Alaun- 
hamatoxylin. Zeifi Oc. H, Vi* Immersion {Fall 2). 

Fig. 29. MarkgefaB aus cysticerkenfreier Gegend mit mehreren quer- 
geschnittenen Zweigen. Im adventitiellen Lymphraum*reichlich mit groBeren 
Fettkomchen vollgestopfte Komchenzellen neben einzelnen Lymphozyten. 
Die Adventitialzellen enthalten feine Fettkomchen. In der perivaskularen 
Randschicht Gliakeme, z. T. von feinen Fettkomchen umgeben. Herx- 
heimersohe Fettfarbung, Nachfarbung mit Alaunhamatoxylin. Zeifi , Oc. II. 
Vn Immersion (Fall 1). 

Die Zeichnungen sind teils von Frl. L. Bayreuther , teils von Herrn 
M. Landsberg ausgefiihrt. 
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Zur Frage nach der 

sensiblen Leitung im menschlichen Ruckenmark. 

Von 

Dr. H. FABRITIUS 

in Helsingfors (Finnland). 

(Schlufl.) 

Ehe ich die Stichverletzungsfalle verlasse, will ich eine kurze 
tabellarische Uebersicht derselben geben, die uns eine klare und 
konzentrierte Zusammenfassung derselben erlaubt. TJm Unnotiges 
zu vermeiden, sind nur positive Angaben aufgenommen. Bei ein- 
seitiger Lahmung sind z. B. Angaben nur iiber die motorisch ge- 
storte Seite eingetragen, nicht aber iiber die intakte Seite. Also 
wenn keine Angaben, so bedeutet es, daB nichts Pathologisches 
vorhanden ist. 

Wir finden in dieser Tabelle 83 Falle zusammengestellt. Die 
14 Falle, in denen dje ersten Beobachtungen verhaltnismaBig spat 
nach der Verletzung gemacht wurden und die deshalb aus Griinden, 
die S. 464. angegeben sind, nicht fur die Hyperasthesiefrage ver- 
wertet werden konnen, sind in der Tabelle nicht beriicksichtigt 
worden. 

Von den 83 Fallen miissen wir noch 5 auBer acht lassen, nam- 
lich die Falle 25, 74, 77, 78 und 79. Der Fall 25 (Delmas) enthalt 
widersprechende Angaben (siehe S. 477), die Sensibilitat wird 
zwar als normal bezeichnet, „vollig wie auf der anderen Seite“, die 
auch vollig normal sein soli, gleichzeitig wird aber mehrmals von 
einer auBerst groBen Empfindlichkeit dem elektrischen Strom 
gegeniiber gesprochen. Die gelahmte Seite ist somit wenigstens 
einigen Reizen gegeniiber hyperasthetisch gewesen, und der Fall 
kann deshalb ebensogut als ein solchtr mit fehlender, wie mit 
vorhandener Hyperasthesie betrachtet werden. Im Fall 74 finden 
wir keine Angabe iiber die Sensibilitat der gelahmten Seite (auf 
der gegeniiberliegenden soli allerdings ,,Herabsetzung der Sensibili¬ 
tat, besonders Aufhebung des Temperatursinns, dabei Hyper- 
asthesie“ [! ?] bestanden haben), in den Fallen 77 und 78 sind nur 
Angaben iiber die Sensibilitat beschrankter Zonen des gelahmten 
Gliedes vorhanden (Anasthesie am FuB und Wade, resp. an der 
Vorderseite des Ober- und Unterschenkels), im Fall 79 wird schlieB- 
lich ausdriicklich gesagt, daB die Sensibilitat nur mit Beriihrung 
gepriift wurde. 
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Autor 

Motilitat 

Sensibilitat 

Albrecht, Wunde 
etwas links von 

d. m 

Am 5. Tage: Linkes Bein gestort. In Zehen, 
Knie und Hiifte sind Bewegungen moglich, 
das Bein wird 20 cm von der Unterlage er- 
hoben. Am 16. Tage: Pat. bewegt das 
Bein „ungeniert, wie er will* 4 

Links „Hyperasthesie der Haut 
ist nicht vorhanden 44 . Pat. 
fiihlt Nadelstiche, ,,erkennt aber 
keinen Unterschied bei Ver- 
gleichung mit der Haut an den 

Armen. 

Vufetic, Wund© 
hmter der linken 
Ohrmuschel 

Am 2. Tage: Links Storungen im Arm. 
Zehen und Fufi ganz unbeweglich. Im Knie 
und der Hiifte erzielt der Pat. eine Flexion 
von 20 Grad 

,,Auf der ganzen linken Seite 
fiihlt Pat. Nadelstiche genau 
und nicht starker als im Ge- 
sicht imd auf der Stim. 44 

Reinhardt, Wund© 
links am Hinter- 
kopf 1 cm von der 
Mittellinie 

Unmittelbar nach der Verletzung Lahmung 
dee Arms und Beins. Einige Stunden spater 
„ein Minimum von Kontraktionen“ in ein- 
zelnen Muskelgruppen des Oberschenkels 
und Oberarms. Am 2. Tage: Beweglichkeit 
zuriickgekehrt, nur „Zehen- und Finger- 
bewegungen“ fehlten noch 

Links werden ,,Stiche sehr leb- 
haft 44 gefiihlt. 

Piltz, Wund© 
rechts von D. IV 
his D. V 

Stoning rechts. Beugebewegungen im Knie 
und in der Hiifte „sehr erschwert 44 . Am 
folgenden Tag versucht Pat. zu gehen, aber 
fallt um. Nach einer Woche: nur eine ge- 
wisse Schwache im Bein 

Keine Hyperasthesie wird er- 
wkhnt. 

Bode, Wunde 
rechts im Nacken 

Stoning rechts. M. scaleni, phrenic, und der 
Arm gelahmt. Mit dem Bein kann Pat. alle 
moglichen Bewegungen ausfiihren (jedoch 
Pares e) 

Rechts gar keine Storungen der 
Sensibilitat. 

Brown- S equord 
(Fall V), Babel- 
*tich im Nacken r. 

Rechts: der Arm gelahmt. das Bein etwas 
geschwacht. Am 4. Tage: die Schwache des 
Beins verschwunden 

Rechts normale Sensibilitat. 

Fabritius (Fall I), 
Wunde links von 
C. IV (Fall IV, 
S. 121) 

3 Stunden nach der Verletzung: Linkes Bein 
paretisch, im Knie und in der Hiifte sind 
Bewegungen moglich, das Bein wird 30 bis 
40 cm von der Unterlage gehoben. Pat. kann 
mit Unterstiitzung einige Schritte gehen. 

FuB, Zehen imd Arm gelahmt 

Keine Hyperasthesie. 

Rieck. Wunde 
links von D. Ill 
his IV 

Am folgenden Tag: Linkes Bein gelahmt, 
Pat. vermag jedoch das Bein „durch den 
Heopsoas emporzuwerfen 44 . Am 2. Tage: 
,Pat. vermag den linken Unterschenkel an- 
zuspannen, auch den FuB etwas zu bewegen 44 

Keine Hyperasthesie. 

1 Carra. Wunde 
links von C. V 

Am folgenden Tage „unvollstandige links- 
seitige Lahmung 44 , die sich taglich bessert. 
Am 14. Tage leichte Parese des linken Beines, 
die den Gang etwas beeintrachtigt. Der Arm 
schwerer betroffen 

Links keine Stoning der Sen¬ 
sibilitat. 

1 Procq. Wunde in 
( ler Hohe von C. VI 

Am 5. Tage steht Pat. auf. Am 10. Tage 
Verminderung der Beweglichkeit rechts 

Rechts Sensibilitat normal. 
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Autor 

Motilitat 1 

Sensibilitat 

11. Coiirtin, Wunde 
hinten im Naoken 
(Sektionsfall). Das 
Mark in d. Gegend 
d. Pyramidenkreu- 
zung links teil- 
weise durchtrennt 

Rechts: Arm intakt. im Bein Parese. Das 
Bein kann erhoben werden. Links: Bein 
intakt, im Arm ,.perte notable de la motilitA “ 
Hamlassen ohne Stoning 

ll 

i 

Rechts „normale“ Sensibility 
Links Anasthesie. 

i 

12. Beck. Messerstich 
in d. Mittellinie in 
d. Hohe von C. IV 
(Sektion 8. S. 470) 

Links: der Arm und das Bein werden ,,matt 
und kraftlos bewegt wie bei Parese “ 

Links: „Nadelstiche werden i 
solche noch empfunden. 44 Kei 
Hyperasthesie. 

13. Hugier und Ber¬ 
nard. Wunde in 
der Mittellinie 

zwischen IH. und 
IV. D. 

Am folgenden Tage fast vollige Lahmung des 
rechten Beins. Moglich sind einige Bewegun- 
gen im Fufi und den Zehen, so wie „Massen- 
bewegung“ des Beins durch Kontraktionen 
der Bauch- und Riickenmuskeln 

Am 11. Tage: Bewegungen in Rnie, FuB 
und Zehen; in der Hiifte keine Beweglichkeit, 
Am 20. Tage erhebt Pat. das rechte Bein und 
versucht zu gehen 

„Hyperesth£sie manifesto* " 
rechts. 

Am 11. Tage: Hyperasthesie * 
Bein verschwunden. 
Am 20. Tage: Die Hyp 
asthesie verschwundeiL 

14. Gilbert, Wunde 
rechts zwischen 

d. i—n 

Linkes Bein gelahmt, nur in den Zehen 
leichte Bewegungen. Die Motilitat bessertsich 
dann mit jedem Tage. Am 7. Tage kann der 
Kranke „presque soulever sa jambe 44 

Links starke HyperasUie^i 
Am 6. Tage: Hyperasthe 
fast volligverschwunden. 1 
Monate: Keine Hyperasthe 

15. Urban, Wunde 
gleich links von 

ni —iv. d. 

Rechts hochgradige motorische Schwache. 
Die Parese bessert sich sehr rasch 

Rechts Hyperasthesie fur th 
mische u. Schmerareize. 1 
Monate: Nur noch geringe Re 
von Sensibilitatsstorungen 

16. Fabritius, Fall II, 
Wunde links von 
den untersten Dor¬ 
sal wirbeln (Fall V, 
S. 121) 

Linkes Bein gestort. In FuB, Zehen und 
Knie sind Bewegungen moglich; in der Hiifte 
nicht. Am 2. Tage: Flexion in der Hiifte 
moglich. Das Bein kann nicht erhoben 
werden. Am 9. Tage geht Pat. mit Unter- 
stiitzung 

In einer links unter der Las 
gelegenen Zone ausgesprocb 
und recht lange anhaltei 
Hyperasthesie. Das linke B 
auch sonst leicht hyperast 
tisch, nach einigen Tagen a 
bereits normal. 

17. Schulz. Wunde 
rechts von D. V 
bis VI 

Nach Angaben der zuerst behandelnden 
Aerzte soil anfangs „leichte Parese “ des 
rechten Beins vorhanden gewesen sein. 
6 Monate post trauma: ,,Lahmungsartige 
Schwhche 44 im rechten Bein, Pat. zieht beim 
Gehen das Bein etwas nach 

Das rechte Bein anfangs hy{ 
asthetisch. Nach 6 V 2 Mona 
ist die Haut des rechten Bei 
„in hohem Grade 44 hyperast 
tisch. 

18. J. Hoffmann, 

Fall III, Wunde 
ziemlich in der 
Mitte zwischen D. 
IH und IV 

Nach Angaben des zuerst konsul tier ten 
Arztes: Am 7. Tage: Rechts ,,der Arm stark 
paretisch, das Bein fast vollig gelahmt “. Nur 
ganz schwache Kontraktionen im Quadri¬ 
ceps. Nach 6 Wochen: Pat. kann gehen, 
scnleift das Bein nach. 6 Monate: Das Bein 
spastisch-paretisch 
- 

Am 7. Tage: Rechts sta 
Hyperasthesie. Nach 6 Wod 
Hyperalgesie verschwunde 
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Autor 

Motilitat 

Sensibilitat 

Amberger, Winkle 
etwas nach rechts 
zwischen Occiput 
und Atlas 

Unmittelbar nach der Verletzung rechts: 
Totale Lahmung des Arms und Beins (Pat. 
wurde am folgenden Tag operiert) 

Rechts Hyperasthesie. 

Fabritius, Fall HE, 
Wunde links von 
C. IV—V (Sektion 
s. 8. 106. Fall I, 

8. 106) 

Sofort totale Lahmung der linksseitigen 
Extremitaten. 5. Tag: Motilitat unver- 
andert (Exitus am 6. Tage) 

Am 4. Tage links starke Hyper- 
astheeie, die bis zum Tode im- 
verandert fortbesteht. 

. Muller, Wunde 
rechts von D. IV 

Linkes Bein gelahmt. Rechts nach einigen 
Tagen Lahmung. Sektion siehe Seite 111 

Links Hyperasthesie. 

. Maillard, Lyon- 
C&en u. Moyrand, 
Wunde rechts vom 
am Halse d. Muse, 
sternocleidomast. 
durchtrenn. (Sek- 
tionsfaU, s. S. 110) 

Lahmung des rechten Armes und Heines. 
Am 8. Tage einige Bewegungen in den Zehen 
und Fingem. Toa am 11. Tage 

Rechts starke Hyperasthesie. 

•. Couteaud, Wunde 
median zwischen 
D. I und H 

Rechts Lahmung des Beins. Am 5. Tage: 
Reveil de la motility 

Hyperasthesie rechts. Am 

6. Tage: „Diminution dt‘ 
rhyperesth£sie“. 

1. Richter, Wunde 
rechts von C. V 
bis VI 

Der rechte Arm paretisch, das Bein vollig 
gelahmt. 7 Tage spater: Bedeutender Nach- 
laB der Lahmung. I 1 /* Monate: Geht ziem- 
lich unbehindert 

Hyperasthesie rechts. I 1 /, Mo¬ 
nate: Hyperasthesie nur am 
FuB imd Unterschenkel. 

>. Delmas, Wunde 
am vord. Rande 
dee linken Muse, 
trapezius in der 
Hohe von C. IV 

Links vollkommene Lahmung. Am 10. Tage 
einige Bewegungen moglich „zum era ten 
Male“ 

Sensibilitat soli links u. rechts 
vollig intakt gewesen sein. 
Gegen farad. Strome sehr starke 
Empfindlichkeit. Am 10. Tage 
noch immer Ueberempfindlich- 
keit fiir den faradischen Stroin. 

5. Kioer, Wunde 
rechts von D. I 

Rechtes Bein gelahmt. Nach 8 Tagen fangt 
Pat. an, die Zehen zu bewegen. 10 Tage: 
Pat. hebt das Bein 

Hyperasthesie rechts. Nach 
einem Monat ist die Hyper¬ 
asthesie verschwunden. 

*■ Kocher, Wunde 

4 cm hinter der 
Spitze des linken 
Proc. mastoideus 

Links Lahmung des Arms und Beins. 9 Tage: 
Die Lahmung des Beins zuriickgegangen. 
Der FuB und Arm gelahmt. 24 Tage: Be¬ 
wegungen im FuB und Finger. 34 Tage: Pat. 
geht ohne Unterstiitzung 

Links Hyperasthesie. Nach 

14 Tagen imverandert. Nach 
50 Tagen: Hyperasthesie fast 
ganz zuriickgegangen. 

Fabritius, Fall IV, 
Wunde links von 
C. IV (Fall II, 
3. 116) 

Vollige Lahmung des linken Arms und Beins. 
Am 12. Tage minimale Bewegungen in den 
Zehen und in der Hiifte. Der Arm bleibt 
lange und schwer gestort. Pat. steht sechs 
Wochen nach der Verletzung auf und fangt 
an zu gehen 

i 

Links starke Hyperasthesie, die 
in den folgenden Wochen nach- 
laBt, zuerst im Bein, spater am 
Rumpf und Arm. 17 Monate 
nach der Verletzung werden 
Nadelstiche angebl. noch etwas 
starker links gefiihlt als im 
Gesioht. 
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Fabritius, Fall V, 
Wunde links von 
D. n (Fall m. 
S. 117) 


Lahmimg des linken Beins. Am 12. Tage 
sind einige schwache Bewegungen moglich. 
Heben des Beins nicht moglich. Am 20. Tage 
geht Pat. einige Schritte mit Unterstiitzung 


an. 


Fabritius, Fall VI, 
Wunde median in 
der Gegend d.letzt. 
Brustwirbel (Cha- 
ritAfall, Fall VI, I 
S. 124) ! 




Lahmimg des rechten Beins (hauptsachlich 
des Unterschenkels und des FuBes). 
Untersuchungsbefimd 19 Tage nach der 
Verletzung: Das linke Bein wird in der Hiifte 
mit minimaler Kraft etwa 30 cm gehoben, das 
rechte Bein kann kaum von der Unterlage 
gehoben werden. Auch im Knie und FuB sehr 
schwache Bewegungen. Die Motilitat bessert 
sich allmahlich 


31. Brown - S6quard, II Vollige Lahmung des rechten Beins. Nach 

/TO_11 VTTT\ ITT_ J_! t O m _ TT"11 if T III_ J 1_J 


(Fall XDI), Wundej 
links vom letzten 
Cer v ikal wirbel 


13 Tagen: Vollige Lahmung dee rechten 
Beins. Spater bessert sich die Lahmung, 
aber bleibt recht schwer gee tort 


32. Goeschl. Wunde 
links von C. VI 


Anfangs vollige Lahmimg links. Vom 15. 
Tage allmahliche Wiederkehr der Motilitat 


33. Schulze, 2 Wun- 
den links in der 
Hohe des IV. resp. 
VHI. Dors.-Wirb. 


Rechtes Bein gelahmt. Am 16. Tage: 
Schwache Beweglichkeit des FuBes und 
Beins. l 1 / a Monate: Pat. steht und geht an 
Kriicken 


Sensibilitat 


Starke Hyperastheeie link* 
5 Wochen nach d. Verletzun 
hat die Hyperastheeie deutlie 
nachgelassen, ist aber doch not 
nachweisbar. 10 Mon. span 
keine Hyperastheeie. 

Hyperastheeie rechts stark tut 
gepragt. Am 19. Tage su.* 
gesprochene Hyperalgesie. Yi< 
Monate spater keine Hype 
asthesie mehr. 


i 

Nach 13 Tagen: Rechts Hyp* 
asthesie. 


Links ,,auffallende Hyper¬ 
astheeie". 

Rechts Ueberempfindlichkei 
3 Monate spater ist die Hype 
asthesie fast ganzlich vei 
schwunden. 


34. Schrader, Wunde 
von der Mittellinie 
nach links verlauf. 
in der Hohe des 
D. HI—IV 


Linkes Bein gelahmt. Nach 19 Tagen: die 
ersten Zehenbewegungen. Nach 4 Wochen 
geht Pat. an Kriicken 


Links ,,erscheint“ die Sen* 
bilit&t „beeintrachtigt“. (L 
Angaben des Patienten su 
schwankend.) 


35. Singer (Fall II bei 
Singer), Wunde 
rechts von D. IX 


Anfangs vollige Lahmung des rechten Beins. 
Nach 3 Wochen: Beweglichkeit der groBen 
Zehe. 8 Monate spater Parese rechts 


Nach 8 Mona ten: Rechts leich 
Nadelstiche werden als sei 
schmerzhaft bezeichnet. 


36. Woods, Wunde in 
der Mittellinie zwi- 
schen C. V und VI 

37. Nolte. Wunde von 
der Mittellinie 
zwischen D. II und 
HI, nach rechts 
verlauf end 


Vollige Lahmung des linken Arms und Beins. 
Wahrend 3—4 Wochen keine Besserung. Von 
jetzt an allmahliche Besserung 

Vollige Lahmung des linken Beines. Nach 
14 Tagen Lahmung unverandert. 1 Monat: 
Die ersten Bewegungen in den Zehen und im 
FuB. 4 Monate: Beweglichkeit ,,ungefahr! 
zur Halfte des Normalen" gebessert 


15 Monate spater: Links Hypt: 
asthesie ,,to painful impn 
sions*. 

Links starke Hyperasthee 
Nach 30—40 Tagen hat d 
Hyperastheeie deutlich nm 
gelassen. 6 Monate: Die Hypt 
asthesie hat sich ziemlich gu 
verloren. 


38. Joffroyu. Solinon, I Linkes Bein gelahmt. 10 Tage spater: An- 
Wunde links von | dauemde Lahmimg. I 1 /, Monate: Beim 
D. in Elektrisieren werden schwache Kontrak- 

tionen ausgelost 


Links bedeutende Hyperastli 
sie. Nach 10 Wochen: Hypt 
esth&ie avec la meme intensii 
11 Wochen: Hyperasthesie 1 
deutend geringer. 
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I Sens ibili tat 

j! 

. Rheindorf, Wunde 
rechts von D. XII 

Das rechte Bein gelahmt. Nach einer Woche 
andauemde Lahmung. Nach 4 Wochen un- 
verandert. 7 Wochen: Geringe Bewegungen 
im Fufigelenk moglich 

i 

Rechts wird auch die leiseste 
Beriihrung unangenehm emp- 
funden. Nach 4 Wochen sehr 
starke Hyperasthesie. 7 Woch.: 
i Die Hyperasthesie nur noch ge- 
ring. 2 Monate: Hyperasthesie 
j verschwunden. 

. Vix, Wunde 3 cm 
unterhalb u. 2 cm 
links von der Pro- 
tub. occip. ext. 

Lahmung der rechten Seite. Nach 14 Tagen 
Motilitat erloschen. 3 Monaten: Der Arm 
fangt zu funktionieren an, das Bein gelahmt 

Nach 14 Tagen rechts: ,, Of fen- 
bar 11 eine gewisse Hyperasthe- 
sie, Beriihrungs- u. Drucksinn 
verschwunden; sie werden erst 
beobachtet, wenn sie Schmerz 
; hervorrufen. 

. Griibler, Wunde 
rechte zwischen 

D. VI und Vn 

Lahmung des rechten Beins. , .Improvement 5 Monate nach der Verletzung: 
was slow, but he gradually began to use , Rechts Hyperalgesie. 

his limb.** I 

. J. Hoffmann 
(Fall II). Wunde 
rechts von D. IV 
big V 

Linkes Bein gelahmt. 2 1 /* Monate spator 
geht Pat. mit einem Stock 

i 

16 Monate spater: Links „deut- 
liche, wenn auch schwache Hy¬ 
peralgesie. 

'• Neumann(FalUII). 
Wunde links und 

7 cm unterhalb d. 
Proc. spin, des 

7. Halswirbels 

Nach 2 Tagen Lahmung des rechten Beins. 
Nach 70 Tagen wieder zum Gehen brauchbar 

Nach 5 l /t Jahren: Rechts „die 
Empfindlichkeit gegen Stiche, 
Kratzen, Kitzeln im ganzen 
erhoht 11 . 

1. Schittenhelm. 
Wunde rechts von 
D. V 

Rechts to tale Lahmung; die Beweglichkeit 
kehrt allmahlich zuriick. Nach 3 Monaten: 
Pat. geht. Nach 8 Jahren: Die Kraft im 
Bein herabgesetzt. MaOige Atrophie 

Nach 8 Jahren: Rechts „Hyper- 
asthesie fur Schmerz* . 

1 Leyden - Lazarus, 
Wunde recht s vom 

d. ii—m | 

i 

Lahmung des rechten Beins. Pat. „konnte 
schliefllich leidlich mit einer Stockstiitze 
gehen 1 *. Nach 25 Jahren: Spastische Parese 
rechts 

Nach 25 Jahren: Rechts Hyper¬ 
algesie. 

' Nina - Rodriguez,! 
Wunde rechts in 
der Hohe d. unt. ! 
Schulterblat t wink. 
Bei d. Sekt. wurde 
die abgebrochene 
Messerspitze im 
Mark vorgefunden 

Pat. wurde 28 Jahre vor der Untersuchung 
verwundet. Es soil anfangs eine schwere 
motorische Lahmung bestanden haben, die 
sich nur allmahlich besserte. Das rechte 
Bein blieb jedoch das ganze Leben schwer 
gelahmt 

Rechts un ,,peud’hyperesth 6 sie ‘ 
(jahrelang). 

'■ PLili|me u. Peug- 
nicz, Wunde r. v. 
p* HI. Bei der 
Sckt. d. Meeser- 
^pitze im Mark ge- 
tunden 

L&hmung des rechten Beins, die jahrelang 
unverandert fortbestand. Nach 10 Jahren: 
la paralysie s’est un peu am£lior 6 e 

Rechts Hyperasthesie jahre¬ 
lang. 
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48. R. WeiB, Wunde 
etwas r. von der 
Mittellinie zwisch. 
Occiput und Atlas 

Doppelseitige Lahmung. Exitus am 5. Tage 
Sektion siehe S. 478 

1 

Rechts Stechen, Kneifen 4 
sehr lebhafter Schmerz gefiihit 
daB Pat. aufschreit. 

49. Fabritius,Fall VII, 
Wunde rechts vom 
am Hals in der 
Hohe des Zungen- 
beins, zwischen 
Muse. trapezius 
und stemocleido- , 
mastoideus 

Doppelseitige Lahmung. Tod am 3. Tage. 

| Sektion siehe S. 478 

i 

i 

AeuBerst starke Hyperasthes 
links. 

50. Fabritius, Fall 
VIII. Wunde links 
von D. IH 

! Lahmung des rechten Beins und der linken 
Hiifte. Nach 3 Tagen bereits Zehenbewegun- 
gen rechts. Etwa 3—4 Wochen nach der 
Verletzung wird Beugung in der rechten 
’Hiifte moglich (links viel friiher). Nach 
| etwa 5 Wochen steht Pat. auf 

Rechts Hyperasthesie. 

5—6 Wochen ist eine 
asthesie kaum mehr nachz 
weisen. 

51. Michelsson,Wunde 
rechts zwischen d. 
Schulterblattem 

Anfangs doppelseitige Lahmungserscheinun- 
gen. Am folgenden Tag ist jedoch das linke 
' Bein beweglich, im rechten kehrt die Motili¬ 
tat am 12. Tage zuerst zuriick 

2 Monate nach der Verletzuj 
rechts Hyperasthesie. Fii 
Monate: Die Hyperasthesie i 
verschwunden. 

o2. Wagner - Stolper, 
Wunde in der 
Mittellinie zwisch. 
C. n und III 

i 

Links to tale schlaffe Lahmung. Rechts 
i Storimg der Bewegungen im Hiiftgelenk. 
Armparese. Nach 2 Wochen rechts gute Be- 
weglichkeit, links Armlahmung. Das Bein 
kann von der Unterlage erhoben werden 

Links Hyperalgesie. Nach vi 
Monaten ist die Sensibilit 
„ganz normal**. 

53. Brown - Sequard, 
(Fall IV), Wunde 
rechts von D. IX 
bis X querverlau- 
fend 

Das rechte Bein kann nicht erhoben werden. 
Links vollige Lahmung. Nach 20 Tagen: 
Einige Bewegungen moglich, Hiiftbewegung 
unmoglich 

BedeutendeHyperastheeie linJ 
Nach 20 Tagen: Hyperasthd 
hauptsachlich nur im Ft 
Nach 45 Tagen: Hyperasthe^ 
verschwunden. 

54. Fischer, 2 Wun- 
den links von C. 
VI und C. Vn 

Rechts vollige Lahmung . Links: Zehen- und 
Kniebewegungen erhalten. Nach 3 Wochen 
kann das rechte Bein etwas bewegt werden 

Rechts Hyperasthesie. Spat* 
Angaben nicht vorhanden 

55. Albanese, Messer- 
stich in die linke 
Masseterengegend 
(Sektionsfall) 

Beiderseits vollstandige Lahmung. Nach 
27 Tagen: Beweglichkeit rechts ,,vollkomm.“, 
links unvollkommen, Motilitat im Bein, Arm 
gelahmt. Tod an Tetanie am 55. Tage. Die 
linke Ruckenmarkshalfte, der rechte Hinter- 
strang und halbe Seitenstrang durchtrennt 

Links Hyperasthesie. 

27 Tagen Hyperasthesie. 

-50. Raymond, zwei 
Narben beiderseits 
von C. VH 

Zehen und FuB rechts beweglich, links 
vollige Lahmung. Rechts stellt sich die Be¬ 
weglichkeit in 4—5 Tagen her. Links nach 
4 Wochen: Lahmung, imwillkurliche 
Zuckungen 

Links Hyperasthesie. Xa 

1 / t Jahre: ,,Hypere6thesie ti 
manifesto “. 
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. Vorster, Wunde Rechtes Bein vollig gelahmt, links sind Be- Rechts ausgepragteHyperasthe- 
links von D. II wegungen in Knie und Zehen moglich. Nach sie. Nach 7—8 Wochen an- 
1 Monat das rechte Bein unbeweglich. Nach dauemde Hyperasthesie. 

7—8 Wochen kann Pat. unter groBem Kraft- 
aufwand das Bein hochheben. Motilitat links ' 
ziemlich gut 

. v. Arx, Wunde Rechts wahrend 4 Wochen vollige Lahmung, Nach 4 Wochen rechts deut- 
links von C. VII linkes Bein 9 Tage gelahmt. Nach 6 Wochen licheHyperasthesie. N. 3 1 / 1 Mo- 
and D. I kann das rechte Bein bewegt werden naten: Es besteht noch Hyper¬ 

asthesie. 

. Jolly, Wunde links Doppelseitige Lahmungen, links schwerer. Nach 5 Wochen: Links Hyper - 
vom am Halse, Nach 6 Wochen: Rechts geringe Beweglich- algesie. Nach 10 Monaten: 
den Muse, stemo- keit, aber linkes Bein vollig gelahmt. Nach Stiche iiberall sehr schmerzhaft. 
cleidomast. durch- 5 Monaten sind die Bewegungen des linken ,,Sehr starke Hyperalgesie.“ 
trennend Beins auBerst schwach. Patientin kann 

einige Schritte machen 

1 Berg, Wunde links Rechts vollige Lahmung, links im FuBgelenk Das rechte Bein „auch nur bei 
von C. V (Sek- noch etwas Beweglichkeit. Nach 2 Monaten Beriihrung viel empfindlicher 
tionsfall) unverandert als das linke“. 

v.Dall-Armi, Beiderseits Lahmung, links total, rechts Nach 21 Monaten links Hyper - 
Wunde links von partiell. Nach 14—21 Tagen ist die Beweg- hsthesie. Nach 26 Monaten 
D- IV lichkeit rechts hergestellt, links erst nach Hyperasthesie verschwunden. 

6—8 Wochen Bewegungen 

Liipke, Wunde Totale doppelseitige Lahmung. Nach sieben Nach 5 Monaten links keine 
rechts von C. IV Wochen Zehenbewegimgen des rechten Beins, deutliche Hyperasthesie. Einige 
bis V spater des linken Beins. Nach 6 Monaten: Tage spater aber Hyperasthrsie 

Aktiv kann das linke Bein nur sehr wenig und Hyperalgesie. 

bewegt werden 

I’rriola, Wunde Lahmung beider Beine. Nach 4 Wochen: Links sehr starke Hyperasthe- 
rechts zwischen Rechts gute Beweglichkeit, links sehr sie. Weitere Angaben werden 
VEL u. VIII.Rippe schlechte Motilitat vermiBt. 

i Riegel, Wunde Nach 1 / 8 Jahr: Motilitat rechts fast vollig Nach 1 / a Jahre links starke 

rechts von der normal. Links fast vollige Lahmung Hyperasthesie. 

Mittellinie, 6 cm 
unter Protuber, 
oecip. ext. 

Hilbert, Fall H, Doppelseitige Lahmung, links bald voriiber- Rechts Hyperasthesie. 
Wunde links oben gehend, rechts noch nach 6 Monaten Lah- 
hn Nacken mnng 

Borfler, Wunde Doppelseitige Lahmung. Die Beweglichkeit Nach 11 Monaten rechts starke; 
rechts von C. VI kehrt langsam zuriick und bleibt schwer ge- Hyperasthesie. 

bis VII stort, vor allem rechts 

Herhold, Wunde Doppelseitige Lahmung. Nach 2—3 Wochen: Nach 25 Jahren rechts Hypcr- 
rec bts Links Beweglichkeit zuriickgekehrt, ebenso asthesie. 

im rechten Arm. Dew rechte Bein bessert 
sich erst im Laufe der Jahre 
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68 . Pick, Wunde 
rechts im Nacken 

Anfangs Lahmung. Nach 4 Jahren: Links 
Lahmung von Wernicke-Mannachem Typus 

Anfangs links Hyperasthesi 
Nach 4 Jahren links Hyp 
asthesie. 

69. Ruhl, Wunde 
rechts zwischen 
Atlas und Occiput 

Doppelseitige Lahmung. Nach 3—5 Wochen 
soil sich die Lahmung rechts gehoben haben, 
links spater 

Nach 27 Monaten links erhohi 
Empfindlichkeit. 1 John 

Die Stoning auf ein Minimui 
reduziert. 

70. Burresi, Wunde 
rechts zwischen 

C. VII und D. I 

Doppelseitige Lahmung. Die Beweglichkeit 
kehrt allmahlich zuriick, rechts schneller als 
links. Nach 4 Monaten geht Pat. fast ohne 
Unterstiitzung 

Nach 3 Monaten: Links Hyp 
asthesie. 

71. Brown - S 6 quard, 
(Fall VI), Wunde 
links oben im 
Nacken 

Rechts totale, links unvollst&ndige Lahmung. 
Noch nach 5 Jahren machte sich die Motili- 
tatsstorung rechts geltend 

Nach 5 Jahren rechts ,.Hyp 
esthbsie considerable 4 \ 

72. Charcot, Wunde 

3 cm rechts von 
D. IX—X 

Paraplegie. Rechts ging die Lahmung bald 
zuriick; viel spater links 

Links Sensibilitat deutlich t 
hoht. 

73. Fontan, Wunde 
links von D. VII 

Paraplegie 

Nach 12 Tagen links Hyp 
asthesie. 

74. Korte, Wunde 
links von D. IV 

Linkes Bein gelahmt 

Rechts „Herabsetzung der Se 
sibilitat, besonders Aufhebiu 
des Temperatureinnes. da): 
Hyperastheeie. 

75. Neumann, Fall I, 
Wunde rechts in 
der Hohe des rech- 
ten Schulterblatt- 
kammes 

Rechts Lahmung im Bein 

„Die Sensibilitat rechts v» 
mindert, links eher gesteigen 
Siehe auch S. 482. 

76. Neumann, Fall 4, 
Wunde rechts von 
D. IV—V 

Linkes Bein gelahmt 

Linkes Bein „gefuhllos“, recht 
auch gestort. Einige Ta 

spater: „Linkes Bein empfin 
lich, rechtes unempfindlich 
Siehe auch S. 482. 

77. Ranke, Wunde 
links in der Hohe 
des 5. Rippenan- 
satzes 

Lahmung des linken Beins 

FuB imd Wade der gelahmt < 
Seite waren imempfindlu 
gegen Schmera. 

7 8. Reimann, Wunde 
in ,,der Gegend 
des ersten Lenden- 
wirbels“, in schief. 
Richtung auf die 
Wirbelsaule 

Lahmung des linken Beins mit Ausnahme 
der Zehenmuskulatur. Nach 3 Monaten 
ist die L&hmung fast vollstandig verschwun- 
den 

Anasthesie an der Vordersc i 
des linken Ober- und Unt^ 
schenkels. Rechtes Bein intal 
Weitere Angaben warden vt 
miBt. 
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Prince, Wunde 
rechts etwas hint, 
u. unter Proc. 
mastoid. Der 
Stichkanal nach 
imten vom innen 
verlaufend 

Doppelseitige Lahmung. Tod nach 4 Tagen. 
Sektion siehe S. Ill 

Rechts Anasthesie. Links wurde 
nur mit Beriihrung gepriift 
(Beruhrungssinn erhalten). 

Fielitz, Verletzung 
durch einen 35 cm 
langen Metzger- 
stahl. Aeuflere 
Wunde links unt. 
v. Crista ossis ilei 

Totale Lahmung beider Heine. Am 3. Tage 
Beweglichkeit rechts in den Zehen und im 
Fufl. Auch das linke Hein wurde bald besser. 
Am 24. Tage ging Patient mit Unterstutzung 

Hyperasthesie soil weder r. 
noch 1. vorhanden gewesen 
sein. Temperatursinn rechts 
gestort. Nadelstiche beiderseits 
gleichmaBig empfunden. 

Rauzier und Rim¬ 
baud, Wunde 
rechts von D. IV 

bis V 

Anfangs totale Lahmung beider Heine. Nach 
8 Wochen ist das rechte Hein gelahmt, das 
linke etwas beweglich 

Anfangs totale Anasthesie der 
unteren Korperhalfte. Acht 
Wochen spater: Schmerzemp- 
findlichkeit rechts vorhanden. 
aber keine Hyperasthesie. 

Hilbert (Fall I), 
Wunde links von 
D. HI—IV 

Rechts totale Lahmung. Linkes Hein etwas 
beweglich. Die Heweglichkeit kehrt all- 
mahlich, zuerst links, spater rechts zuriick 

Beruhrungsgefiihl beiderseits 
aufgehoben. Starkere Beruh- 
rungen undeutl. gefiihlt. Tem- 
peratur- u. Schmerzempfind- 
lichkeit links vollkommen auf¬ 
gehoben, rechts ,,erheblich ge- 
stort“. Keine Hyperasthesie 
wird angegeben. 

van Gehuchten, 
Wunde links von 

d. xn 

Doppelseitige vollige Lahmung wahrend eines 
Monats. Nach 3 Mona ten rechts ziemlich 
gute Motilitat, links erhebliche Storungen 

Wahrend eines Monats vollige 
Anasthesie. Allmahlich kehrt 
die Sensibilitat dann zuriick. 
Nach 3 Monaten links Therm- 
anastheeie und Analgesic, rechts 
ahnliche Storungen. 


Wenn wir aus den S. 546 erwahnten Griinden die 5 Falle 
25, 74, 77, 78 und 79 fortlassen, so bleiben also 78 Falle. In 
den 18 ersten wird die motorische Storung als eine nicht totale 
angegeben, einzelne Glieder der betroffenen Extremitaten konnen 
noch — obwohl mehr oder weniger paretisch — bewegt werden. 
In den 12 ersten dieser Fade fehlte die Hyperasthesie, also in 
67 pCt. der Fade. In den 60 iibrigen Fallen liegt eine totale 
motorische Lahmung im AnschluB an die Verletzung vor, die Hyper¬ 
asthesie wird in 7 Fallen als fehlend angegeben, also in 11,5 pCt. der 
Fade. Bei einer Mark verletzung, die zu einer nur unvodstandigen 
motorischen Lahmung der beschadigten Seite fiihrt, fehlt die 
Hyperasthesie somit fast 6 mal so oft wie bei totaler Lahmung. 

Sehen wir nun die Fade etwas naher an, aber ohne auf irgend- 
welche hypothetische Analyse der Ausdehnung der Markverletzung 
einzugehen, also lediglioh mit Beriicksichtigung der klinischen 
Erscheinungen. 
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Wir finden zuerst, daB in den 12 ersten Fallen, in denen die 
Hyperasthesie fehlt, eine verhaltnismaBig sehr leichte motorische 
Storung vorliegt. Allen diesen Fallen ist weiter eine qualitative 
Eigentiimlichkeit dieser Storung gemeinsam. In Fall 1, 2, 4, 5, 7 
und 8 wird ausdriicklich gesagt, daB die Beweglichkeit in der 
Hiifte nicht aufgehoben war (obwohl eine Parese hier vorhanden 
war), in Fall 3 war die Beweglichkeit am zweiten Tage zuriick- 
gekehrt auBer in den Zehen und Fingergelenken, in Fall 6 war das 
Bein ,,etwas geschwacht“, in Fall 9 bestand ,,unvollstandige“ 
linksseitige Lahmung, die den Arm starker betroffen hatte, in Fall 10 
konnte der Pat. am 5. Tage aufstehen. In Fall 11 und 12 wird 
schlieBlich nur von einer Parese des Beins gesprochen, in Fall 11 
auBerdem gesagt, daB das Bein gehoben werden kann. Klinisch 
finden wir also in samtlichen Fallen eine Erhaltung der Beweg¬ 
lichkeit im Hiiftgelenk, oder es wird berichtet, daB das Bein als 
ganzes bewegt wird, wenn auch mit herabgesetzter Kraft. 

In den folgenden 6 Fallen, 13—18, liegt Hyperasthesie vor, 
aber eine auBerst fliichtige. Sie verschwindet namlich nach resp. 
20, 5 und 5—7 Tagen in den Fallen 13, 14 und 16, in Fall 15 und 18 
liegen keine vollstandigen Zeitangaben vor; nach l 1 /* Monaten 
wird sie als verschwunden angegeben. Nur in Fall 17 konnte sie 
noch 6 1 /* Monate nach der Verletzung nachgewiesen werden. Die 
Motilitatsstorung, die auch in diesen Fallen sich recht schnell 
besserte, wird im allgemeinen mit etwas schwereren Ausdriicken 
bezeichnet als in den 12 ersten Fallen; vor allem ist sie auch quali- 
tativ etwas anders als in diesen. In Fall 13,14 und 16 wird namlich 
ausdriicklich hervorgehoben, daB die Hiiftbewegungen vollig auf¬ 
gehoben oder sehr schwer geschadigt waren. In Fall 15 lag eine 
,,hochgradige motorische Schwache“ vor (Fall 15), und in Fall 18 
war das Bein ,,fast vollig gelahmt“. Diese Ausdriicke miissen wir 
in dem Sinne auffassen, daB auch die Hiiftbewegungen wenigstens 
sehr stark mitbetroffen waren, denn bei erhaltener Fahigkeit, das 
Bein z. B. zu heben, wiirden Ausdriicke wie die obigen wohl kaum 
angewandt worden sein. Die Ausdriicke sind jedenfalls von den 
in den friiheren Fallen (1—12) angewandten quantitativ deutlich 
verschieden. Nur in Fall 17 soli nur eine ,,leichte“ Parese vorhanden 
gewcsen sein. Die Angabe stammt aber nicht vom Autor selbst, sein 
eigener Status (6 x / 2 Monate nach der Verletzung) widerspricht im 
Gegenteil derselben (siehe S. 473). Zusammenfassend konnen wir also 
iiber diese Falle sagen: In alien diesen Fallen—auBer in einemein- 
zigen — liegt eine schnell verschwindende Hyperasthesie vor, die 
Motilitatsstorung ist etwas schwerer als in den ersten 12 Fallen, 
wobei die Motilitat des Hiiftgelenks erloschen oder schwer ge- 
stort ist oder auch das Bein als Ganzes in seiner Motilitat 
stark beeintrachtigt ist. 

In den folgenden 65 Fallen (19—83) liegt wenigstens auf der 
einen Seite eine totale motorische Lahmung vor, und wir finden 
in 53 Fallen Hyperasthesie. 5 Falle (siehe oben) konnen nicht 
verwertet werden; in 7 Fallen wird Hyperasthesie nicht erwahnt. 
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In drei von diesen wird auch gar nicht gesagt, ob darauf iiberhaupt 
untersucht wurde; die Angaben (Fall 34, 75, 76) sagen nur, daB die 
Sensibilitat der gelahmten Seite vermindert oder beeintrSchtigt 
gewesen sein soli; sie stellen sich hierdurch nicht nur mit der 
Brovm-Sequardachen Lehre in Widerspruch, sondern auch mit 
den iibrigen oben untersuchten Fallen. Entweder walten in 
ihnen irgendwelche individuelle Verschiedenheiten oder anders- 
artige sonderbare Verhaltnisse ob, oder die Angaben sind un- 
zuverlassig. Im Fall 80 bestand ebenfalls keine Hyperasthesie, 
obwohl hier anfangs eine doppelseitige Lahmung bestand. Auch 
hier finden wir aber von alien iibrigen Fallen stark abweichende 
Verhaltnisse, siehe hieriiber S. 484. In den letzten 3 Fallen 81, 
82 und 83 haben wir es mit einer anfangs totalen oder fast totalen 
(82) Querschnittsunterbrechung zu tun; sowohl Sensibilitat wie 
Motilitat war in Fall 81 und 83 zuerst aufgehoben, in Fall 83 waren 
die Schmerz- und Temperaturempfindungen noch 3 Monate spater 
beiderseits auf groBen Gebieten aufgehoben, in 81 war nach acht 
Wochen das rechte Bein noch immer gelahmt, die Schmerzempfind- 
lichkeit war hier zuriickgekehrt, es bestand keine Hyperasthesie. 
In Fall 82 finden wir schlieBlich, daB anfangs bei doppelseitiger 
Lahmung links eine vollkommene Aufhebung der Temperatur- 
und Schmerzempfindlichkeit bestand, rechts war sie erheblich 
gestort, starkere Beruhrungen wurden nur undeutlich gefiihlt, 
schwachere iiberhaupt nicht. Die reohte Seite war schwerer ge¬ 
stort, wie der spatere Verlauf zeigte. Wir hatten also hier 
Hyperasthesie erwarten miissen, statt dessen finden wir aber eine 
erhebliche Herabsetzung der Temperatur- und Schmerzempfind¬ 
lichkeit. DaB dieser Umstand uns das Fehlen der Hyperasthesie 
erklaren kann, wird spater noch gezeigt werden. Hier mag es 
geniigen, die Tatsache zu betonen, daB von denjenigen 7 Fallen, 
in denen die Hyperasthesie bei totaler motorischer Lahmung ver- 
miBt wurde, in 6 sonderbare Verhaltnisse herrschten. Nur in einem 
Falle (81, Rauzier und Rimbaud) finden wir, drei Monate nach der 
Verletzung, eine totale Lahmung des rechten Beins und auf dem- 
selben eine normale Schmerzempfindlichkeit, sonst sehen wir 
immer, daB, wenn eine Stichverletzung des Marks zu einer totalen 
Lahmung der einen Seite fiihrt, hier auch Hyperasthesie auftritt. 
Bei doppelseitigen Lahmungserscheinungen treffen wir nie 
doppelseitige Hyperasthesie, sondern nur Hyperasthesie auf der 
verhaltnismaBig schwerer betroffenen Seite. 

Es bleibt uns noch iibrig, auf eine auffallende Erscheinung bei 
den Stichverletzungen aufmerksam zu machen. Es wurde bereits 
erwahnt, daB in den 12 ersten Fallen im allgemeinen verhaltnis¬ 
maBig leichte motorische Storungen vorhanden waren, die Hyper¬ 
asthesie fehlte ganzlich; in den folgenden 6 Fallen sind sie etwas 
schwerer, gehen aber recht bald voriiber, ebenso verschwindet 
die Hyperasthesie in 5 von den 6 Fallen sehr bald. Durchmustern 
wir nun die folgenden Falle, so finden wir auch hier ein ganz ahn- 
liches Verhaltnis. Je leichter die motorische Storung ist, d. h. je 

Monataachrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXI. Heft 6. 39 
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schneller sie den Angaben zufolge verschwindet, um einer mehr 
oder weniger guten Gebrauchsfabigkeit der gelahmten Glieder Platz 
zu machen, desto schneller bildet sich auch die Hyperasthesie 
zuriick. Und umgekehrt: in denjenigen Fallen, in denen die Hyper¬ 
asthesie noch jahrelang beobachtet werden konnte, handelt es sich 
auch immer um eine anfangs schwere oder doppelseitige Lahmung, 
die sich nur mangelhaft zuriickbildet. Wir lesen deshalb in Fallen, 
wo Angaben vorhanden sind, folgendes: Fall 23: Am 5. Tage reveil 
de la motility, gleichzeitig diminution de l’hyperesth^sie ; Fall 24: 
am 7. Tage bedeutender NachlaB der Lahmung, nach l 1 /* Monaten 
geht Pat. ziemlich unbehindert, Hyperasthesie nur am Unter- 
schenkel und FuB; Fall 26: Am 8. Tage erste Bewegungen in den 
Zehen, Hyperasthesie nach einem Monat verschwunden; Fall 27: 
Am 9. Tage wird das Knie bewegt, der FuB noch nicht (auch der 
Arm ist noch gelahmt); am 34. Tage geht Pat. ohne Unterstiitzung. 
Die Hyperasthesie ist nach 6 Wochen fast vollig verschwunden; 
Fall 29: Am 12. Tage die ersten schwachen Bewegungen, am 
20. Tage erste Gehversuche mit Unterstiitzung; nach 5 Wochen 
hat die Hyperasthesie deutlich nachgelassen u. s. w. Andererseits 
finden wir Falle mit lange persistierender Hyperasthesie und 
schweren Lahmungserscheinungen. Fall 36: Anfangliche Lahmung 
links; wahrend 3—4 Wochen keine Besserung, von jetzt an allmah- 
liche Riickkehr der Motilitat; Hyperasthesie noch nach 15 Monaten 
nachweisbar. Fall 45: Lahmung rechts; Pat. konnte „schlieBlichleid- 
lich mit einer Stockstiitze gehen! Hyperasthesie noch nachweisbar 
nach 25 Jahren. Fall 46 (die Messerspitze steckte im Mark), 
schwere Lahmungserscheinungen jahrelang, Hyperasthesie jahre¬ 
lang. In Fall 47 liegen ahnliche Verhaltnisse vor, und auch hier 
bestand die Hyperasthesie mehrere Jahre. Vergleiche auch weiter 
die Falle Jolly (59), Riegel (64), Dorfler (66), Herhold (67). Natiir- 
lich besteht hier keine mathematische GesetzmaBigkeit, und ver- 
einzelte abweichende Falle sind auch vorhanden (28, 38). Dies 
kann jedoch nicht die Hauptsache, die unverkennbare Beziehung 
zwischen der Riickbildung der motorischen Storung und derjenigen 
der Hyperasthesie erschiittern. Gewohnlicherweise — miissen wir 
noch hinzufugen — scheint die Hyperasthesie verhaltnismaBig 
zaher zu sein, sie verschwindet nicht sofort mit dem Einsetzen der 
ersten Beweglichkeit, sondern erst etwas spater. Wenn sie bestehen 
bleibt, wird sie es wohl immer in abgeschwachter Form tun. 

Wir haben hiermit das Verhalten der Hyperasthesie bei den 
Stichverletzungen untersucht und werden uns jetzt zu anderen 
Fallen wenden, die uns Aufklarungen iiber dieselbe liefem konnen. 


Oben S. 392 gingen wir von der Zusammenstellung Hennebergs 
aus, in der Falle mit fehlender Hyperasthesie angefiihrt werden. 
AuBer den oben bereits behandelten Stichverletzungsfallen fiihrt 
er folgende Falle an: Brown-Sequard, Aug. Hoffmann. Jorand. 
Mann und Lloyd. 
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Sehen wir uns diese und auch andere Falle von verschieden- 
artigen Riickenmarkserkrankungen etwas naher an, so finden wir. 
daB dieselben Gesichtspunkte, die wir oben bei der Analyse der 
Stichverletzungsfalle gewonnen, auch hier Giiltigkeit besitzen. 
Wir werden also Falle finden, in denen die Beobachtung verhaltnis- 
maBig spat nach dem Anfang der Erkrankung gemacht wurde, 
weiter Falle, in denen nur eine partielle, unvollstandige Mark- 
verletzung vorhanden sein konnte, und schlieBlich werden wir auf 
eine neue Kategorie von Fallen treffen, namlich solche, in denen 
eine ganz langsame und allmahliche Entwicklung der Krankheits- 
erscheinungen stattfindet. DaB auch dies einen EinfluB auf das 
Hervortreten der Hyperasthesie hat, werden wir sehen. 

Zuerst die traumatischen Falle. In der Hennebergschen Liste 
finden wir deren nur 2, einen Fall von Aug. Hoffmann und den 
Fall Lloyd. 

Im letzteren Fall (Lloyd) finden wir ein vorziigliches Beispiei 
einesFalles, den wir in keinerWeise dasRecht haben, fiir die Hyper- 
asthesiefrage zu verwerten. Erstens wurde der Pat. erst 3 Jahre 
nach dem Unfall beobachtet. Zweitens und vor allem liefert uns 
Lloyd iiberhaupt keine Angaben iiber die Sensibilitat der gelahmten 
Seite. Er schreibt nur folgendes (1. c., S. 22): „The patient was 
unable to distinguish heat from cold or to recognise either in the 
region marked on the chart. It is to be observed that this thermo¬ 
anaesthesia was on the right side opposite the paralysis of motion. 
There was one area of anaesthesia on the right leg. There was 
also a form of hyperaesthesia or rather paraesthesia of the right 
or unparalysed side. Thus he experienced and complained much 
of a sensation of burning on this side . . Finally, he was profoundly 
analgetic in the right arm, side and leg.“ Das ist alles. Kein Wort 
iiber die Sensibilitat der gelahmten Seite weder in der Kranker- 
geschichte noch bei der Besprechung des Falles! Ob dies nun gleich- 
bedeutend mit einem Fehlen der Hyperasthesie ist, mag dahin- 
gestellt bleiben. Jedenfalls haben wir nicht das Recht, einen 
solchen Fall zu verwerten. 

Wir gehen zu dem Fall von Aug. Hoffmann iiber. 

Fall 2. (Fall 1 bei Hoffmann wahrscheinlich Hamatomyelie.) Nach 
dem Tragen einer schweren Last entstand einige Stunden spater plotzlich 
Lahmung des linken Beins. In den ersten 3 Wochen konnte er absolut 
nicht gehen. in der 4. mit Hilfe zweier Stocks, in der 6. aber ohne Unter- 
stiitzung. Hoffmann sah den Pat. 6 Wochen nach der eingetretenen Lah¬ 
mung. Im linken Bein bestand damals nur noch eine ..deutliche Parese". 
Bewegungen in Hiift- und Kniegelenk waren in ziemlich ausgiebiger Weise 
moglich, jedoch war die Kraft bedeutend vermindert. Die Sensibilitfit im 
paretischen Bein ,,vollkommen normal; keine Hyperasthesie**. 

Hier gilt, was wir bei einer ganzen Gruppe von Stichverletzun- 
gen gesehen haben. Der Pat. wurde plotzlich gelahmt im linken 
Bein, recht bald kehrt aber die Motilitat zuriick, und nach 5 Wochen 
geht der Pat. ohne Stiitze. Noch eine Woche spater sieht Hoffmann 
ihn. Er konstatiert eine Parese und normale Sensibilitat links. An- 
deres ist ja kaum zu erwarten. Eine Lahmung, die in 5 Wochen sich so 
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weit bessert, daB der Kranke ohne Stiitze gehen kann, ist auch bei 
alien Stichverletzungsfallen (auBer dem schlecht beobachteten Fall 
Schulz) mit einer nur schnell voriibergehenden Hyperasthesie 
verbunden. Weshalb sollte es denn hier anders sein ? 

Dies sind die beiden traumatischen Falle mit fehlender Hyper¬ 
asthesie, die Henneberg herangezogen hat. Ehe wir die 4 Falle 
nicht traumatischer Natur mit fehlender Hyperasthesie behandeln, 
die er noch erwahnt, will ich andere in der Literatur vorhandene 
traumatisehe Riickenmarkslasionen in Bezug auf die Hyper¬ 
asthesie analysieren. 

Zuerst die bekannte und wertvolle Kasuistik Kochers. Die 
Falle, die er liefert, und die Betrachtungen, welche er an dieselben 
ankniipft, stimmen vollkommen mit den obigen bei den Stichver- 
letzungen gewonnenen Resultaten uberein und werden unsere Ge- 
snhtspunkte beziiglich der Entstehung der Hyperasthesie noch 
erweitern. 

Znachst solche Falle, in denen keine Hyperasthesie vor- 
handen war! 

Fall 3. (Fall 17 bei Kocher.) Diplegia brachialis (wahrscheinlich durch 
lokalen extramedullaren BluterguB). Fall 15 FuB hoch. BewuBtlos zwei 
Stunden. Beide Arme gelahmt, Parese des linken Bei ns, im rechten Bein 
normal© Motilitat. Sensibilitat: .,Ueberhaupt ist die Schmerzempfindnng 
an den Armen gesteigert, am iibrigen Korper erhalten.“ 

Fall 4. (18 bei Kocher.) Distorsion des 5. gegen den 6. HalswirbeL 

30 FuB hoch heruntergefallen. Der rechte Arm vollkommen gelahmt, der 
linke stark paretisch. Beine intakt. 

Am folgenden Tage: obere Extremitaten erheblich gestort, „alle 
Bewegungen“ in den unteren Extremitaten ausfxihrbar; Pat. geht „etwas 
schwankend“. „Sensibilitat normal.“ 

Fall 5(19). Distorsion in den Gelenken zwischen 7. Hals- und 1. Brust- 
wirbel. Sturz von einem Karren. „Pat. kann nicht allein aufsitzen, weil 
er die Arme nicht gebrauchen kann. “ Kann gut gehen und stehen. Keine 
Sensibilitatsstorungen mit Ausnahme der Arme, wo am Ellenbogengelenk 
eine sehr ausgesprochene Hyperasthesie beginnt, die nach den Fingem hin 
zunimmt. 

Fall 6 (20). Distorsion des unteren Teils der Halswirbelsaule. Sturz 
von einem Dache. Gehen unmdglich, die Beine werden jedoch allseitig be- 
wegt. „Sensibilitat in den Beinen normal, ebenso im Rumpfe.“ 

Ehe wir zu einer Besprechung dieser Falle iibergehen, muB die 
allgemeine Bemerkung vorausgeschickt werden, daB Kocher in 
alien den jetzt und im folgenden angefiihrten Fallen wirkliche 
partielle Marklasionen annimmt; es handelt sich nicht um eine 
,,reine Commotio medullae spinalis“, sondern um ,,Contusio 
medullae mit intra- oder extramedullarem BluterguB“ (1. c., S. 487). 
Die Falle sind somit beziiglich der Anfangserscheinungen den 
Stichverletzungsfallen gleichzusetzen; wir haben es mit einer Funk- 
tionsaufhebung infolge intra- oder extramedullarer Blutung oder 
Quellung und dergleichen, die sich iiber einen groBeren oder 
kleineren Teil des Querschnitts erstreckt, zu tun. 

Was finden wir nun in den obigen 4 Fallen (3—6) ? In Fall 3, 
4, 5 eine recht schwere Motilitatsstorung oder L&hmung der Arme, 
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die Beine sind dagegen sowohl in diesen Fallen wie im Fall 6 ent- 
weder nur leicht in Mitleidenschaft gezogen oder intakt. In keinem 
Falle wurde Hyperiisthesie beobachtet. Also: wie oben bei den 
Stichverletzungen finden wir, daB eine Markbeschadigung, die zu 
einer nur unvollstandigen motorischen Lahmung fiihrt, mit keiner 
Hyperasthesie verbunden ist. Wie bei den Stichverletzungsfalien 
1—12 oben S. 547 waren auch in diesen Fallen die Bewegungen der 
Beine erhalten. 

Der folgende Fall ahnelt den obigen 4, erfordert aber eine 
etwas eingehendere Besprechung. 

Fall 7. (30 bei Kocher.) Rotationsluxation des Epistropheus gegen 

den 3. Halswirbel. Fall auf den Kopf am 22. V. 1885. BewuBtlosigkeit 
wahrend 5 Minuten. Beim Erwachen Lahmung samtlicher 4 Extremitaten. 
Nach wenigen Minuten sind aktive Bewegungen moglich. J 

Untersuchungsbehmd am folgenden Tag (23. V.): Der ganze rechte 
Arm und die Schulter total gelahmt. Der rechte Schenkel wird etwas 
gehoben. FuBbewegung unmoglich. Motilitat links intakt. ,,Sensibilitat 
auf der ganzen rechten Seite normal/* auf der linken ,,abgeschwacht“. 

24. V. In der rechten Schultermuskulatur gelingen willkurliche 
Bewegungen. 

27. V. Die Beweglichkeit rechts wieder viel schlechter. ,,Sen- 
sibilitat erhalten.** 

31. V. Beweglichkeit rechts etwas besser. 

21. VI. Zunahme der Bewegung. Sensibilitat rechts und links 
nahezu gleich. n 

So weit die Angaben der Krankengeschichte. Es besteht an- 
fangs eine totale Lahmung des rechten Armes, ebenso Aufhebung 
der FuBbewegungen auf derselben Seite, das Bein kann aber ge¬ 
hoben werden, also dieselben Motilitatsstorungen wie in den 
Stichverletzungsf alien 1—12 oben; und ebenso wie in diesen be¬ 
steht auch hier keine Hyperasthesie. Interessant ist es nun, daB 
auch Kocher die Unvollstandigkeit der motorischen Storung be- 
tont und das Fehlen der Hyperasthesie in Zusammenhang damit 
bringt. Er schreibt, 1. e., S. 518: ,,Die rechte Markhalfte zeigt sich 
als starker motorisch ladiert, und gleichzeitig besteht gekreuzte 
linksseitige Anasthesie. Dagegen fehlt die gleichseitige Hyper¬ 
asthesie anfanglich; sie kann also nicht mit der Anasthesie der 
anderen Seite den gleichen Ursprung haben. Dabei ist zu bemerken, 
dafi die Hemilasion keine vollstdndige ist, da auch im rechten Beine 
die Motilitat nicht ganz verschwunden w* 1 )." Kochers Worte stimmen 
also vollkommen mit dem Resultat meiner Analyse der Stichver- 
letzungsfalle liberein. Er liefert uns aber noch mehr. Kocher 
fiigt zu diesem Fall noch einige Notizen hinzu, die wir jedoch in 
der Krankengeschichte nicht finden. S. 519 setzt er die obige 
AeuBerung folgendermaBen fort: ,,Nachdem unter hohem Fieber 
und Wiederzunahme der Lahmung voriibergehende Myelitis ein- 
getreten, konstatiert man nachher mit der motorischen Lahmung 
gleichseitige Hyperasthesie 1 ), nachdem anfanglich auf derselben 
Seite das Gefiihl des Eingeschlafenseins bestanden hatte. Es 


l ) Kursivdruck von mir. 
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scheint durch voriibergehende entziindliche Schwellung die Hemi- 
lasion vollstandig geworden zu sein.“ Der Fall ware somit in jeder 
Hinischt ein schlagender Beweis fiir die Abhangigkeit des Auf- 
tretens der Hyperasthesie von der totalen motorischen Lahmung. 
Leider sind nur — wie nochmals hervorgehoben werden muB — 
die Angaben der Besprechung Kochers nicht in der Kranken- 
geschichte vorhanden. 

Im folgenden Fall finden wir teilweise vollig mit dem obigen 
dbereinstimmende Verhaltnisse. 

Fall 8. (27 bei Kocher). Fraktur des 7., vielleicht auch des 8. und 

9. Brustwirbels. 15 Meter hoch heruntergefallen am 4. X. 1873. 

5. X. Das linke Bein gelahmt, Motilitat sonst intakt. Sensibilitat 
links „nicht bloB erhalten, sondem etwas gesteigert 44 ; rechts „normal“. 

6. X. Linkes Bein unverandert gelahmt, das rechte „ist jetzt eben- 
falls gelahmt und zeigt Hyperasthesie 44 . 

8. X. Rechtes Bein vollkommen gelahmt, Hyperasthesie unver¬ 
andert. 

Kocher fiigt folgende Bemerkungen zu diesem Fall, 1. c., S. 510: 
,,Ferner heben wir zu Handen der Symptome der Halbseitenlasion 
hervor, daB bei einseitiger motorischer Paralyse der Beine dieses 
Bein Hyperasthesie darbot, wahrend auf der anderen Seite Motilitat 
und Sensibilitat normal waren und letztere sich bei nachtraglichem 
Eintritt der motorischen Lahmung in der Form anderte, daB auch 
auf dieser Seite Hyperasthesie eintrat.“ Man kann kaum eine 
schonere Bestatigung der aus den Stichverletzungsfallen erhaltenen 
Resultate verlangen. 

Dieser Fall ist aber noch in einer anderen Hinsicht auBerst 
lehrreich, weil er uns neue Gesichtspunkte fiir das Verstandnis 
der Hyperasthesie eroffnet. Kocher macht namlich noch auf die 
auffallende Tatsache aufmerksam, daB anfangs links sowohl 
Lahmung wie Hyperasthesie bestand, rechts aber keine Anasthesie, 
sondern ,,normale Sensibilitat 4c , was ja ,,offenbar u nur auf einer 
unvollstandigen linksseitigen Halbseitenlasion beruhen konnte. 
,,Da nun mit der (spater eintretenden) rechtsseitigen motorischen 
Lahmung auch rechts Hyperasthesie auftrat, so muB das Zustande- 

kommen der Hyperasthesie mit. dem Erhaltensein der Bahnen 

der Schmerzempfindung auf der anderen Seite zusammenhdngen .' 41 ) 

Die Erkennung und Anerkennung dieses Satzes ist von auBer- 
ordentlicher Bedeutung, und ich glaube, daB seine Richtigkeit 
nachgewiesen werden kann. Zuerst mag folgender Fall von Jolly 
Platz finden. Es handelt sich um eine ,,doppelseitige Halbseiten- 
erkrankung“. 

Fall 9 (Jolly). Lahmung im Laufe von 2 Tagen (7. und 8. IV. 1896). 

Untersuchungsbefund nach einigen Tagen: Aktive Bewegung des 
rechten Beins in Hiifte und Knie unmoglich, in FuB imd Zehen minimale 
Bewegungen ausfuhrbar. Links Parese in samtlichen Gelenken, Bewegungen 
jedoch moglich. 

Sensibilitat: Schmerzempfindung rechts erhoht bis zur 7. Rippe, 
zwischen 7. imd 4. Rippe Analgesie. Die Hyperalgesie an der Vorderseite 
starker als an der Riickseite. 


J ) Der Kursivdruck stammt von mir. 
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Links Analgesic bis znr 4. Rippe. An der Riickseite des Beins ist die 
Schmerzempfindlichkeit stark herabgesetzt. 

Temperaturempfindung rechts im Bereich der Hyperalgesia erhalten. 
Warm wird als heiB und schmerzhaft empfunden. Links vome fehlt die 
Temperaturempfindung, an der Riickseite ist sie stark herabgesetzt. 

Am 22. April, also 2 Wochen nach Beg inn der Erkrankung,\ konnte 
die Patientin zum erstenmal Bewegungen in der rechten Hiifte und im 
Knie ausfiihren. Links gute Motilitat. 

26. IV. Hyperalgesie rechts noch deutlich, aber nicht so stark wie 
fruher. 

1. V. Bewegung des vorher gelahmten rechten Beins besser. Hyper¬ 
algesie am rechten Bein nicht mehr nachweisbar. Analgesic und Therm- 
anas thesie links noch vorhanden. 

12. V. Seit 2 Tagen auBer Bett. Schmerz- und Temperaturempfin¬ 
dung am linken Bein wiedergekehrt. An Abdomen und Brust bestehen die 
Sensibilitatsstorungen unverandert fort; die Hyperalgesie in der rechten 
Unterbauchgegend verschwunden. 

26. V. Weitere Besserung des rechten Beins. Das Stehen noch 
immer unmoglich. Sensibilitat der Beine annahemd normal, nur noch 
leichte Abstumpfung links. Schmerz- und Temperaturempfindung ist noch 
am Abdomen stark herabgesetzt. 

Am 22. VI. wieder plotzliche Lahmung beider Beine. 

Die am 23. und 24. VI. vorgenommene Untersuchung ergab: Linkes 
Bein „fast vollig gelahmt". Rechtes Bein etwas besser beweglich. Sen¬ 
sibilitat. Rechts vollige Analgesie. Links Hyperalgesie schon bei schwachen 
Reizen. Rechts Temperaturen nicht imterschieden. HeiB und kalt nur 
als Druck empfunden. Links prompte Unterscheidung und starke Schmerz¬ 
empfindlichkeit gegen heiBe und kalte Beriihrungen. — Am Abdomen bis 
zur 4. Rippe rechts und bis zur 5. Rippe links Fehlen der Schmerzempfindung, 
Verminderung der Temperaturempfindung. 

Dieser Zustand blieb wahrend langer Zeit unverandert, linkes Bein 
dauemd gelahmt imd hyperalgetisch, rechtes Bein aktiv etwas beweglich, 
aber vollstandige Analgesie und Thermanasthesie. Tod etwa 5 1 /* Jahre 
nach dem Anfang der Krankheit. 

Der Zustand des Nervensystems, der oft kontrolliert wurde, war 
in den letzten Jahren folgender: 

Bewegungen des linken Beins von Anfang an in Hiifte, Knie und FuB 
unmoglich, in den Zehen in minimaler Weise moglich, schlieBlich auch hier 
fehlend. — Beweglichkeit rechts etwas besser. 

Sensibilitat; Am Rumpfe von der 5. Rippe bis zum Poupartachen 
Band© beiderseits Unempfindlichkeit fur Beriihrung, Stich und Tem- 
peraturreize. 

Am rechten Bein vollige Analgesie und Thermanasthesie. Stiche als 
Druck empfunden (nicht richtig lokalisiert). Druck mit dem Stiel wird bei 
langerer Dauer wahrgenommen (aber unsicher lokalisiert). 

Am linken Bein; „Unterscheidung von Temperaturen prompt. Emp- 
findung fur Stich, Druck und extreme Temperaturen auflerordentlich 
gesteigert. 

Zusammenfassend finden wir in diesem Fall: eine plotzlich 
eintretende Lahmung des rechten Beines, aber keine to tale, denn 
,,aktive Bewegung des rechten Beins in Hiifte und Knie unmoglich, 
in FuB und Zehen minimale Bewegungen moglich u . Also vollig 
ahnliche Storungen wie in den Stichverletzungsfallen 13, 14, 16. 
Und ganz wie in diesen finden wir auch auf der motorisch schwer 
gestorten Seite Hyperasthesie vor, die jedoch nach 22 Tagen 
groBtenteils verschwunden ist (vergl. den Stichverletzungsfall 13); 
die Motilitat hat sich unterdessen auch deutlich gebessert. Links 
finden wir Parese und Analgesie + Thermanasthesie. Dieser 
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Zustand bessert sich allmahlich, vor allem ist wichtig, daB die 
Analgesie und Thermanasthesie links sich so we it besserte, daB 
die Temperatur- und Schmerzempfindlichkeit ,,annahemd normal* 4 
wurden, auBer am Abdomen, wo die Schmerz- und Temperatur- 
empfindung noch ,,stark herabgesetzt 44 blieben. Nun tritt 
272 Monate nach dem ersten Anfall ein neuer ein, der aber zu einer 
linksseitigen Lahmung und starker linksseitiger Hyperasthesie 
fiihrt, aber nur am Bein. Am Abdomen bis zur 5. Rippe finden wir 
,,Fehlen der Schmerzempfindung und Verminderung der Tem¬ 
pera turempfindung 44 und ebenso „Verminderung der Beriihrungs- 
empfindung 44 . Also am Rumpf links, wo die Schmerz- und Tem- 
peraturempfindlichkeit nach dem ersten Anfall ,,stark herab¬ 
gesetzt 44 geblieben war, tritt keine Hyperasthesie auf — obwohl 
die Empfindlichkeit hier noch erhalten ist (,,Verminderung der 
Beriihrungsempfindung 44 ) —, im Bein dagegen, dessen Sensibilitat 
,,annahemd normal 44 geworden war, starke Hyperasthesie. Dabti 
ist zu bemerken, daB der Herd im 4. Dorsalsegment lag, die Unter- 
brechung des Markquerschnitts fand somit in einer Hohe statt, die 
eine Hyperasthesie sowohl am Abdomen wie am Bein hatte hervor- 
rufen miissen. 

Ungemein wertvoll ist nun die'Epikrise Jollys zu diesem Fall. 
Er hebt (1. c., S. 613) hervor, daB die anfanglichen linksseitigen 
Storungen des Schmerz- und Temperatursinnes sich wieder „aus- 
geglichen 44 hatten, was auch durch den anatomischen Befund gut 
erklart werden konnte. Es muB deshalb ,,angenommen werden, 
daB die von der Zerstorung verschont gebliebenen, anfangs nur 
durch Odem gehemmten Fasern des (rechten) Seitenstrangs 
weiterhin die Leitung der Temperatur- und Schmerzeindriickc 
wieder vollstandig iibernommen haben 44 . Und er fahrt fort: 
,,Interes8ant ist es nun, daB sie nach der Wiederkehr dieser Funktion 
auch die Trager der Hyperalgesie ge worden sind, welche sich rn.it 
dem zweiten Krankheitsanfall im linken, jetzt gelahmten Beire 
einstellte, wahrend die im ersten Krankheitsanfall beobachtete 
Hyperalgesie des rechten, ,,zuerst gelahmten Beines nun vollstandig 
geschwunden war und einer dauernden Analgesie Platz gemacht 
hatte. 44 

Der Fall liefert uns somit eine starke Stiitze nicht nur fur die 
Abhangigkeit der Hyperasthesie von der totalen motorischen Lah¬ 
mung, sondern auch fur die Bedeutung des Erhaltenseins der 
Schmerzbahnen fur das Zustandekommen derselben. 

Die oben beschriebenen Falle von Jolly (S. 295), Mutter (S. Ill) 
und Fdbritius (S. 294) zeigen auch mit volliger Sicherheit, daB 
nur die kontralateralen Bahnen die Hyperasthesie vermitteln 
konnen. In diesen Fallen lag auf der einen Korperhalfte totale 
Anasthesie, auf der anderen Hyperasthesie vor; die Sektion zeigtc. 
daB nur der kontralaterale Seitenstrang der hyperasthetischen Seite 
erhalten war, sonst war der Querschnitt zerstort. 

Weiter ist hier eine aus den Stichverletzungsfalien hervor- 
gehende Tatsache zu betonen. Weshalb heobachten wir nie in 
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diesen Fallen eine doppelseitige Hyperasthesie ? Ich habe wenig- 
stens in der gesamten mir zur Verfiigung stehenden Literatur 
keinen einzigen solchen Fall ausfindig machen konnen. Dabei gibt 
es doch eine groBe Zahl von Fallen — in der obigen Liste nicht 
weniger als 30! —, in denen im AnschluB an die anfangliche Lasion 
doppelseitige Lahmungserscheinungen auftraten, dennoch finden 
wir immer nur auf der einen Seite Hyperasthesie. Man kann 
einwenden, daB in diesen Fallen die Sensibilitat auf der anderen 
Seite iiberhaupt erlischt, so daB eine Hyperasthesie gar nicht 
denkbar ware. Dies trifft auch in mehreren Fallen zu, in vielen 
anderen aber (Fall IV bei Brown-Sequard , Riihl, Dorfler , Wagner- 
Stolper , Fabritius) war die Beriihrungsempfindlichkeit auf der 
nicht hyperasthetischen, aber ebenfalls gelahmten Seite erhaltenoder 
vermindert. Die Bahnen, die diese Sensibilitat vermittelten, 
konnten somit keine Hyperasthesie bedingen. Nicht jede beliebige 
Bahn scheint diese Erscheinung vermitteln zu konnen, sondern 
nur einzelne Bahnen. 

DaB dies vor allem die Schmerzbahnen leisten, geht auch aus 
einer Analyse der Hyperasthesie als Erscheinung hervor. Wir 
werden uns allerdings jetzt nicht mit einer Definition des Begriffs 
Hyperasthesie aufhalten, sondern nur betonen, daB diejenige 
Erscheinung, die nach Stichverletzungen des Markes und auch in 
den ifoctarschen Fallen beobachtet wird, immer auch eine erhohte 
Schmerzempfindlichkeit umfaBt. Wenn wir nun andererseits 
wissen, daB die Erweckung der Schmerzempfindungen von be- 
stimmten anatomischen Bahnen abhangt, so tritt damit auch die 
Forderung auf, daB diese Bahnen fur das Zustandekommen der 
Hyperasthesie erhalten sein miissen. Zur Stiitze dieser Annahme 
dient auch die in zahlreichen Fallen von Hyperasthesie erwahnte 
Tatsache, daB auch dfe Temperaturempfindlichkeit gesteigert oder 
jedenfalls erhalten war, was ja nur auf das Erhaltensein der Tem¬ 
pera tur bahnen zuriickgefiihrt werden kann. Nur in zwei Fallen von 
Lupke und Korte wird eine Aufhebung des Warmesinns auf der 
hyperasthetischen Seite erwahnt, sonst nie. Wenn aber die Tem- 
peraturbahnen in der Regel intakt sind, so folgt hieraus wenigstens 
rait groBer Wahrscheinlichkeit, daB auch die eng mit diesen zu- 
sammen verlaufenden Schmerzbahnen es sind. Kurz, die Vermutung 
Kochers und Jollys , daB die kontralateralen Bahnen der einen 
Korperhalfte ,,die Trager der Hyperasthesie 4 ‘ sind, bestatigt sich 
in den allermeisten Fallen. Auch im folgenden werden wir dies 
noch oftmals sehen konnen. 

In den oben S. 486 erwahnten Fallen von Markstichverletzun- 
gen von Hilbert und von van Oehuchten , in denen die Temperatur- 
und Schmerzbahnen doppelseitig beschadigt oder zerstort waren, 
laBt sich das Fehlen der Hyperasthesie in dieser Weise erklaren. 
Ebenso ist vielleicht auch der Fall von Rouzier-Rimbaud (15) zu 
deuten, in dem moglicherweise eine Funktionsherabsetzung der 
Schmerzbahnen der rechten Seite das Hervortreten der Hyper¬ 
asthesie verhinderte. 
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Fall 10. (24 bei Kocher.) Partielle Luxation dee 6. Halswirbels 

nach vorn. Fall von einem Heufuder. Pat. konnte sich nicht mehr erheben. 
Bewegimgen der Extremitaten nicht vollig aufgehoben. 

Untersuchungsbefimd 2 Tage spater am 18. VIL 1895. Nur un- 
bedeutende motorische Storungen (Handedruck rechts schwacher). Sen- 
sibilitat in den unteren Extremitaten herabgesetzt. 

28. VII. Bei der Visite zeigt sich, daB bei frei beweglichen Armen 
das rechte Bein vollig gelahmt ist, links konnen noch alle Bewegungen aus- 
gefuhrt werden. Aber etwas spater ist auch dieses Bein vollig gelahmt. 
Zugleich besteht eine vollkommene Analgesic der unteren Extremitaten 
bis zur 4. Rippe. Die Beriihrungsempfindung, sowie die Sensibilitat der 
tieferen Teile (Muskelgefiihl etc.) ist erhalten. 

Der Zustand besserte sich wieder allmahlich. 

Es entwickelt sich also in einigen Stunden eine Paraplegie 
mit volliger Analgesie, aber keine Hyperasthesie. Dabei ist zu 
bemerken, daB sowohl Beriihrungsempfindlichkeit wie ,,Muskel- 
gefiihl“ intakt sind. Weshalb fehlt nun hier die Hyperasthesie ? 
Sind etwa gar alle Bahnen des Querschnitts beschadigt, so daB 
nur Beriihrungsreize zum Zentrum emporsteigen konnen, nicht 
aber starkere mechanische Reize. Und weshalb sind in diesem Falle 
die Bahnen des Muskelgefiihls intakt geblieben ? Wir miissen 
allerlei Annahmen und Hypothesen zu Hilfe rufen, um den Fall 
zu verstehen, wenn wir nicht die einfachste Erklarung annehmen 
wollen, und diese ist offenbar folgende: die Hinterstrange sind in¬ 
takt geblieben, deshalb die erhaltene Beriihrungs- und Lage- 
empfindlichkeit, die iibrigen Querschnittsteile sind beschadigt, 
deshalb die Lahmungen, die doppelseitige Analgesie und — die 
fehlende Hyperasthesie. 

Diesem Fall schlieBt sich der folgende Fall von Doerr genau an. 

Fall 11. (IV bei Doerr.) Beim Pat. (einem Arzt) entstand plotzlich 
eine to tale schlaffe Lahmung beider Beine. Beiderseits stark© Herabsetzung 
der Schmerzempfindung — Nadelstiche und selbst Durchstechen groBerer 
Hautfalten wird nicht empfunden. Der Tastsinn gut erhalten, ,,selbst 
ganz leichte Beriihrungen wiu*den genau empfimden und richtig lokalisiert“. 

Also wieder: leise Beriihrungen werden ,,genau“ empfunden, 
groBe Hautfalten konnen aber durchstochen werden, ohne Schmerz 
hervorzurufen. Deshalb keine Hyperasthesie trotz der doppel- 
seitigen totalen Lahmung. 

In anderen Fallen finden wir aber sowohl doppelseitige Lah¬ 
mung wie Hyperasthesie. 

Fall 12. (16 bei Kocher.) Diplegia brachialis (durch extramedullar© 

Blutung). Fall von einer Heubiihne, bewuBtlos % Stunden. Beim Er- 
wachen vollstandige motorische Lahmung aller Extremitaten. 

Untersuchungsbefimd am folgenden Tag: Arme gelahmt. Beine 
werden nicht bewegt. Beide unteren Extremitaten stark hyperasthetisch. 
rechts mehr. ebenso Arme, Bauch und Brust. 

Am 3. Tage Bewegung der Beine etwas besser, Hyperasthesie nament- 
lich links geringer. 

Am 9. Tage ist Pat. imstande, beide Beine gestreckt zu erheben, 
Hyperasthesie nur am rechten Bein, eine solche leichteren Grades an Bauch 
una Brust. 

Am 12. Tage hat die Bewegungsfahigkeit der Beine zugenommen. 
Hyperasthesie der beiden Arme besteht noch. 


Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



im menschlichen Riickenmark. 


5H7 


Fall 13. (32 bei Kocher.) Fall. 10 m hoch auf den Kopf. 

Am folgenden Tage: Links Lahmung, rechts leichte Beugung des 
Knies, des FuBes und der Zehen. Links Hyperasthesie. Am rechten Ober- 
schenkel imd FuB werden Nadelstiche nicht wahrgenommen. 

9 Tage spater: Hyperasthesie des linken Beins und Abdomens be- 
steht fort. 

Nach 10 Tagen: Noch keine Bewegung der Beine. 

Im Fall 12 finden wir also doppelseitige Lahmungen und 
starke Hyperasthesie beiderseits, am 9. Tage kann der Pat. mit 
beiden Beinen Bewegungen ausfiihren, die Hyperasthesie ist auf 
der einen Seite verschwunden, auf der anderen vermindert. Im 
Fall 13 finden wir trotz doppelseitiger Lahmungserscheinungen 
Hyperasthesie nur auf der einen Seite, auf der anderen aber 
Analgesie. 

Der folgende Fall ist etwas verwickelt. 

Fall 14. (26 bei Kocher.) Kompressionsfraktur des XII. Brustwirbels. 
Fall 40—50 FuB hoch von einem Kirschbaum herunter. BewuBtlosigkeit 
eine Viertelstunde. ,,Unm6glichkeit aufzustehen.“ AuBerordentliche • 
Hyperasthesie beider Beine. 

Am folgenden Tage (den 5. VIII.) „untere Extremitaten bewegungslos. 
nur Kontraktionen der Oberschenkelmuskeln vorhanden“. Sensibilitat 
an den unteren Extremitaten ,,vermindertBeiderseits in der Kniegegend 
Hyperasthesie. 

6. VIII. Hyperasthesie der Beine hat stark zugenomeen. Stellen 
von Anasthesie nicht mehr zu finden. Der Druck der Bettdecke wird als 
starker Schmerz empfunden, ebenso Streichen mit den Fingem. Keine 
Bewegungsfahigkeit in den Beinen. 

In den folgenden Tagen nimmt die Hyperasthesie von oben nach unten 
ab. Gleichzeitig besteht an den FiiBen Analgesie. Auch die Beweglich- 
keit kehrt einige Tage spater zurxick; am 29. VIII. Hyperasthesie ver¬ 
schwunden. Mit Zehen, FiiBen und Knien werden aktive Bewegungen 
gemacht. 

12. IX. In den letzten Tagen Fieberbewegungen. In den Beinen 
neuerdings Hyperasthesie, links starker als rechts. Beine wieder un- 
beweglich. 

15. XII. Decubitus. 

25. XII. Exitus. 

Stellen wir, um die Situation besser ujberblicken zu konnen, 
die motorischen und sensiblen Erscheinungen nebeneinander, so 
finden wir den vorhandenen Angaben zufolge: ,,Unmoglichkeit 
aufzustehen“, starke Hyperasthesie. Am 2. Tage: Kontraktionen 
in den Oberschenkelmuskeln^, sonst Lahmung der Beine, Sensibilitat 
,,vermindert“; stellenweise muB sogar Anasthesie vorhanden ge- 
wesen sein, denn am folgenden (3.) Tage sind ,,Stellen von An¬ 
asthesie nicht mehr zu finden“; die Hyperasthesie hat aber an 
diesem Tage stark zugenommen, die Beweglichkeit ist auch vollig 
verschwunden. Es tritt dann eine Periode mit wechselndem Sen- 
sibilitats- und Motilitatszustand ein, allmahlich bessert sich jedoch 
die Beweglichkeit, und die Hyperasthesie verschwindet. Dann 
werden die Beine plotzlich wieder unbeweglich, gleichzeitig tritt 
auch Hyperasthesie wieder auf. Der Hauptsache nach weist somit 
auch dieser Fall deutlich auf einen Zusammenhang zwischen der 
Hyperasthesie und der totalen Lahmung derselben Seite. 
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Kocher liefert uns noch einen Fall von traumatischer Rficker- 
markserkrankung. 

Fall 15. (33 bei Kocher.) Fall von einem Baum herab den 28. V. 

Das rechte Bein wird aktiv bewegt, das linke gar nicht. Die Hautsensibilitat 
links ,,erhalten“; rechts keine Angaben. 

29. V. Paraplegic der Beine, ,,dazu Hyperasthesie, zumal am linken, 
erstgelahmten Bein. 

12. VI. Exit us. 

Auf der linken Seite soil anfangs Lahmung, aber keine Hyper¬ 
asthesie vorhanden gewesen sein. Am folgenden Tage finden wir 
aber Paraplegie und Hyperasthesie. Kocher auBert sich hieriiber 
in seiner Besprechung des Falles (S. 523): Bemerkenswert ist das 
Auftreten von Hyperasthesie mit Zunahme der Querschnittslasion 
durch Myelitis. Die Hyperasthesie wfirde somit dieser Beobachtung 
zufolge nicht mit der totalen linksseitigen Lahmung in Zusammen- 
hang stehen, sondern die Beschadigung eines noch groBeren Teils 
. des Querschnitts ware zu ihrem Hervortreten notig. Wo dieser 
. Teil zu suchen ware, geht aus diesem Fall nicht hervor; die kurzen 
und knappen Angaben erlauben uns nur, den Fall als einen mit den 
obigen nicht vollig fibereinstimmenden einzuordnen. 

Zusammenfassend konnen wir fiber die von Kocher mitgeteilten 
Falle von partiellen Markverletzungen folgendes sagen: Im ganzen 
teilt Kocher 19 Falle von partiellen Markverletzungen mit. Der 
letzte Fall ist ein Stichverletzungsfall und ist als solcher frtiher 
(S. 476) berficksichtigt worden. 7 Falle sind nicht verwertbar 
(in Fall 21, 29, 31 sind fiberhaupt keine Sensibilitatsangaben vor¬ 
handen, im Fall 28, 22 waren keine Motilitats- und Sensibilitats- 
storungen, sondern nur lokale Marksymptome nachweisbar, in 
Fall 23 ist der Status % Jahre nach der Verletzung aufgenommen 
worden, und in Fall 25 lagen schlieBlich totale Querschnitts- 
symptome vor). In 11 Fallen finden wir dagegen Angaben fiber die 
Sensibilitat, die Hyperasthesie und die Motilitat. 10 von diesen 
11 Fallen weisen in ganz auffallender und — mochte ich sagen — 
unverkennbarer Weise auf einen Zusammenhang zwischen der 
totalen motorischen Lahmung und der Hyperasthesie. Ist die 
Lahmung eine nur unvollkommene, so finden wir keine Hyper¬ 
asthesie vor, bei totaler Lahmung vermissen wir sie nicht, auBer 
wenn auf der gelahmten Seite Analgesie besteht. Nur in einem 
von den 11 verwertbaren AucAerschen Fallen schien am ersten 
Tage eine totale linksseitige Lahmung ohne gleichseitige Hyper¬ 
asthesie vorhanden zu sein; am folgenden Tage war sie aber da. 

Gehen wir jetzt weiter zu anderen traumatischen Fallen 
fiber, so mochte ich zuerst die Kasuistik Manns berficksichtigen. 
Im ganzen hat er 6 Falle mitgeteilt, von denen Fall IV und VI 
traumatische Rfickenmarkserkrankungen darstelien. 

Fall 16. (IV bei Mann.) Sturz am 28. VIH. 1865. Schwache det 
linken Beins, die sich in den nachsten Wochen verschlimmerte. 

Befund am 26. III. 1896. Gang spastisch-paretisch. Links ,,keine 
vollige Lahmung, jedocli eine erhebliche Schwache 44 . Sensibilitat: links 
erhebliche Herabsetzung der Temperatur- und Schmerzempfindlichkeit, 
rechts normale Empfindlichkeit. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



im menschliehen Riickenmark. 


569 


Fall 17. (VI bei Mann.) Sturz im September 1890. Lahmung rechts. 

Befund im Marz 1891. Gang nur an Kriicken moglich. ,,Das rechte 
Bein zeigt hochgradige spastische Lahmung ohne Atrophie." ,,Beim Gange. 
welcher nur an Kriicken moglich ist, wird das rechte Bein mit am Boden 
haftender FuBspitze nur auBerst miihevoll etwas vorwarts geschleif t. **■ 
Sensibilitat rechts: „Ausgesprochene Hyperasthesie, welche sich in sehr 
lebhafter Reaktion schon gegen relativ schwache Reize auBert." (Die 
Lasion liegt, wie die Sektion zeigt, in der Hohe des 6. und 7. Cervikal- und 
1. Dorsal-Segments.) 

In Manns Fall IV ist also der Status 7 Monate nach der Ver- 
letzung aufgenommen worden. Auf der einen Seite finden wir 
eine ,,erhebliche Schwache“ vor, auch anfangs soil keine totale 
Lahmung vorhanden gewesen sein; wir haben somit keine Ursache, 
in diesem Falle Hyperasthesie zu erwarten. Eine solche liegt auch 
nicht vor. Im Gegenteil finden wir eine vom Gewohnliehen auf- 
fallende Abweichung der Sensibilitat, die motorisch gestorte Seite 
zeigt Herabsetzung der Temperatur- und Schmerzempfindlich- 
keit. Als Hauptursache bleibt fur uns: der Fall steht nicht im 
Gegensatz zu den oben gewonnenen Erfahrungen. 

In Manns Fall VI liegt Hyperasthesie und sogar eine recht 
starke noch 6—7 Monate nach der Verletzung vor. Wir sehen aber 
gleichzeitig auch, daB die motorische Storung noch immer eine 
hochgradige ist — anfangs war sie total —; der Fall zeigt also 
ahnliche Verhaltnisse wie viele Stichverletzungsfalle mit schweren 
Lahmungserscheinungen. 

Kraus teilt folgenden Fall mit. 

Fall 18. (I bei Kraus , seine iibrigen Falle sind nicht traumatischer 
Natur.) Dem Pat. stiirzte am 21. V. eine Ventilationsvorrichtung von 
betrachtlicher GroBe und bedeutendem Gewicht auf die link© Seite des 
Nackens. Sofort Lahmung beider oberen GliedmaBen und des recliten Beins. 

Untersuchungsbefund am 24. VI.: Die beiden Ober-Extremitaten im 
Zustande hochgradiger Lahmung, nur im linken Arm einige Beweg ungen. 
Rechtes Bein ganz gelahmt, linkes frei beweglich. Sensibilitat: Rechts 
besteht Hyperalgeeie im Bereiche der ganzen Korperhalfte, auch erhohte 
Kaltempfindung. 

Der Fall ist ein ganz typischer und braucht nicht weiter be- 
sprochen zji werden. Wir haben eine totale, schwere rechtsseitige 
Lahmung, die noch einen Monat nach dem Unfall unverandert 
fortdauert; gleichfalls finden wir zu dieser Zeit auch noch Hyper- 
algesie rechts vor. 

Ein Gegenstiick zu diesem Fall ist der Fall von Bernhardt. 

Fall 19 (Bernhardt). Patientin fiel am 3. XI. 1869 eine 9 Stufen 
hohe Treppe hinab. Konnte den linken Arm gar nicht bewegen. 

Untersuchungsbefund Anfang Dezember (in der Nervenklinik der 
Charite): Motilitat rechts intakt. Links: der Arm schwer gestort, das Bein 
weniger, wenn es auch gegen das rechte deutlich zuriicksteht. — Sensibilitat: 
An der Hand und am Vorderarm werden leichte Beriihrungen, Nadelstiche, 
Druck, deutlicher, oder ,,wie sich Patientin ausdriickt, schmerzhafter“ 
als an den entsprechenden Stellen rechts gefiihlt. Sonst keine Hyperasthesie. 
Bei einer spateren Untersuchung zeigte sich an der Haut liber dem linken 
dritten Metakarpalknochen auf dem Handriicken, an der Haut der Beuge- 
seite des linken Vorderarmes und der Extensorenseite des linken Vorder- 
armes eine Verminderung der Webersehen Tastkreise (1. c., S. 229); also 
,,faktische Hyperasthesie wenigstens fur einzelne Stellen". 
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Schon von Anfang an lag hier keine totale Lahmung vor, wir 
finden auch keine Hyperasthesie auBer in kleinen Bezirken der 
schwer gestorten linken Hand und des linken Vorderarms. 

Aug. Hoffmann hat auBer dem S. 559 erwahnten Fall noch 
einen zweiten von traumatischer Riickenmarkserkrankung be- 
schrieben. 

Fall 20. {Aug. Hoffmann II.) Pat. wurde von 2 vor einen Wagen 
gespannten Ochsen umgeworfen und ,,von den Tieren im Bereiche des 
ganzen Riickens** getreten. Linker Arm und linkes Bein gelahmt, aber auf 

• energisches Anruf en konnte er das letztere einige Zentimeter von der Unter- 
lage emporheben. Keine Sensibilitatsangaben. 

Befund 12 Tage spater: Das linke Bein wieder in Knie- und Hliftgelenk 
beweglich. Dew FuBgelenk und die Zehen sind aktiv fast ganz unbeweglich. 
,,Die Sensibilitat des linken Beins ist dahin gestort, daB hier vom zweiten 
Tage nach der Verletzung an deutliche Hyperasthesie besteht. Auch jetzt 

• empfindet der Patient leichte Nadelstiche als sehr schmerzhaft.“ Spater 
(1. c., S. 430) wird gesagt, daB die Hyperasthesie in diesem Falle ,,etwa 
14 Tage lang beobachtet wurde 4 *. 

Dieser Fall zeigt uns Hyperasthesie trotz einer unvoll- 
kommenen motorischen Lahmung (Hiiftbewegungen erhalten!), 
er stimmt somit nicht mit der Mehrzahl der iibrigen Falle iiberein. 
Zu bemerken ist, daB die Hyperasthesie bereits 2 Tage nach 
Hoffmanns Untersuchung (oder 14 Tage nach der Verletzung) 
verschwunden gewesen sein soil. Sie war also jedenfalls sehr 
fliichtiger Natur. 

Minor hat uns eine ganze Reihe von traumatischen Rucken- 
markserkrankungen mitgeteilt, die er als zentrale Hamatomyelien 
betrachtet. 

Fall 21. {Minor, Literaturverzeichnis No. 98, hier Fall I.) Pat. 
wurde am 11. IX. von einem 160 kg schweren herabstiirzenden Gegen- 
stand getroffen. 

Befund am folgenden Tage: Das linke Bein vollig gelahmt. Sensibilitat 
,,ist in der linken Korperhalfte gesteigert“. 

Nach 45 Tagen: Linkes Bein „sehr geschwacht“, noch deutliche 
Hyperasthesie. 

Fall 22. {Minor, No. H.) Pat. trat im Dunkel fehl und fiel ungefahr 
8 FuB hoch herab (am 1. X.). 

Am folgenden Tag: Komplette Lahmung des rechten Arms und Beins. 
Keine Sensibilitatsangaben. 

8. X. Im rechten Arm Bewegungen; in den folgenden 3 Tagen 
wurden „die Bewegungen in den rechten Extremitaten etwas besser“. 

13. X. Bewegungen des rechten Beins bessem sich schnell. 

Dann: Schwerer Decubitus (links) und Cystitis. 

Befund Ende Dezember: Im rechten Bein werden aktive Bewegungen 
nur im rechten Hliftgelenk ausgefiihrt; im Ajm sind sie fast = Null. Sensi¬ 
bilitat rechts ,,vollig normal“. 

Fall 23. {Minor, No. TV.) Nach einem unbedeutenden Trauma 
fiihlte Pat. eine solche Schwache in den Armen und Beinen, daB er nicht 
weiter arbeiten konnte. Bald wurde Pat. vollig gelahmt. „Wenn auch 
geringe Bewegungen vorhanden waren, so doch nur im Arm und Bein der 
rechten Seite.“ 

Am 5. Tage Motilitat rechts intakt. Im linken Arm Storungen. im 
Bein Parese, ,,ohne daB jedoch eine Muskelgruppe betroffen ware . Pat. 
kann etwas gehen. Die Sensibilitat links , .gesteigert, bis zur ausgesprochenen 
Hyperasthesie. Bei jedem Nadelstiche zuckt Pat. heftig zusammen“. 

3 Monate post trauma besteht die Hyperasthesie noch immer fort. 
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Fall 24. (Minor, No. 99 in dem Literaturverzeichnis, hier Fall I.) 
Pat. ist etwa 2 m hoch heruntergestiirzt. Befund an demselben Tag©: In den 
oberen und unteren Extremitaten sind Bewegungen moglich, aber ,,au£erst“ 
schwach. Taktile Sensibilitat vollig normal, Thermanasthesie, koine An- 
gaben iiber den Schmerzsinn. 

Befund 2 Monate post trauma. Beweglichkeit fast iiberall vorhanden, 
aber schwach. Analgesie und Thermanasthesie. 

Fall 25. (Minor, No. II.) Pat. stiirzte am 15. VIII. etwa 27a m 
herunter. 

Befund am 18. VIII.: Linker Arm komplett gelahmt, linkes Bein 
hochgradig paretisch; das extendierte Bein wird %— l /a m iiber das Bett 
erhoben. 

Sensibilitat: Links ,,vorziiglich erhalten“. 

Ueberblicken wir diese 5 Falle, so finden wir in Fall 21 eine 
plotzliche totale Lahmung des linken Beins und Hyperasthesie. 
Im Fall 22 ist der erste genauere Sensibilitatsbefund etwa 3 Monate 
nach dem Trauma aufgenommen worden, und zwar wird die 
Sensibilitat als normal angegeben. Die Beweglichkeit, die 
iiberhaupt sehr bald zuriickkehrte, obwohl eine Cystitis und De¬ 
cubitus ihre schneile Besserung aufhielt, war zu dieser Zeit so weit 
gebessert, daB Pat. gehen konnte; im Fall 24 haben wir doppel- 
seitige unvollstandige Lahmungen und beiderseits Analgesie und 
Thermanasthesie, folglich auch keine Hyperasthesie. Im letzten 
Fall 25 entstand nach einem Fall eine Parese des linken Beins, es 
konnte aber y 4 — y 2 Meter iiber das Bett erhoben werden, keine 
Hyperasthesie. Diese Falle stimmen also mit unserer friiher ge- 
wonnenen Erfahrung iiberein. Im Fall 23 finden wir dagegen 
andere Verhaltnisse vor. Nach einem unbedeutenden Trauma, 
das zu einer bald voriibergehenden linksseitigen Lahmung fiihrt, trat 
Hyperasthesie links auf, die sogar lange fortdauerte. Hier haben 
wir also einen abweichenden Fall. 

Fall 26. (Klippel und Chabrol .) Fall im Janu#kr 1906. Linksseitige 
L ahmung . 

Befund am 2. V. 1906: Links eine fast vollige schlaffe Lahmung. Der 
Kranke geht aber mit Miihe. Sensibilitat: les trois modes de la sensibility 
sont conserves et meme exag6rys. 

Fall 27. (Sottas.) Fall von einem etwa 4 m hohen Baum. Lahmung 
der rechtsseitigen Extremitaten. Nach 4—5 Tagen stellte sich etwae Be¬ 
weglichkeit im rechten Bein ein. Der Arm fortgesetzt gelahmt. Nach 
l 1 /, Monaten beginnt er zu gehen. 

Befund 2 Monate post trauma: Der rechte Arm steif, zeigt nur einige 
Bewegungen. Das Bein kontrakturiert, kann aber bewegt werden. Sen¬ 
sibilitat: „Hyperesth6sie du cdt6 paralyB4 u . 

In den obigen beiden Fallen finden wir also eine anfangs 
zweifellose totale und angeblich recht lange anhaltende motorische 
Lahmung, in beiden liegt Hyperasthesie auf dieser Seite 4 resp. 
2 Monate nach der Verletzung vor. 

Von den 27 durchmusterten letzten Fallen sprechen nur drei 
(Fall 15 — Kocher, 20 — Aug. Hoffmann und 23 — Minor) gegen 
die friiher gewonnenen Erfahrungen. Sonst laBt sich das Vor- 
handensein oder das Fehlen der Hyperasthesie in alien Fallen er- 
klaren. Zwei von diesen Fallen (9 — Jolly und 11 — Doerr) sind 
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Ursache der Hyperasthesie bei Stichverletzungen in entziindiichen, 
erregenden Momenten liegen soilte, die von der Wundgegend aus 
auf die Umgebung wirken sollen und somit auch die noch erhaltenen 
sensiblen Bahnen in einen Erregungszustand versetzen. Welcher 
Natur diese erregenden Momente sind, ist aber schwer zu sagen. 
Denn erstens tritt die Hyperasthesie fast momentan nach einer 
Stichverletzung des Marks auf; in meinem ersten, S. 478 kurz er- 
wahnten Fall von Stichverletzung des Marks, den ich (1905) sah, 
konnte ich den Patienten 10 Minuten nach der Verletzung beob- 
achten, und er zeigte bereits damals eine auBerordentlich starke 
Hyperasthesie. Von einem entziindiichen Vorgang im patho- 
logisch-anatomischen Sinne konnte hier wohl keine Rede sein, 
hochstens von Reizwirkungen infolge von Blutung, Quellung und 
dergleichen. Andererseits sehen wir in zahlreichen Fallen, daB die 
Hyperasthesie wochenlang bestehen kann, obwohl wir es hochst- 
wahrscheinlich mit keinerlei entziindiichen Prozessen im Mark zu 
tun haben. Auf entziindliche Ursachen konnen wir somit wenig- 
stens in sehr vielen Fallen von Markstichverletzung die Hyper¬ 
asthesie nicht zuriickfiihren. Hierzu kommt noch ein anderer 
Umstand. 

Es gibt namlich Falle von Riickenmarkstumoren, in denen 
wir Hyperasthesie beobachten. Der folgende Fall von Volkmann 
ist in dieser Hinsicht auBerst interessant. 

Fall 29 (Volkmann). Gliom des Riickenmarks. Am 20. TV. 1886 
bekam Pat., ohne daB er eine Ursache anzugeben weiB, plotzlich in den 
Beinen das Gefuhl, ,,als ob das Blut von den Knien nach den FuBspitzen 
laufen wollte“. Am nachmittag. als Pat. auftreten wollte, ,,knickte er im 
rechten FuB ein“ und konnte nicht mehr gehen. Am nachsten Tage konnte 
Pat. noch einen Weg von y 4 Stunde zu FuB gehen und ging noch in der Nacht 
10 Minuten zur Sanitatswache. Seit dem 22. IV. konnte er aber das Bein 
nicht mehr bewegen. 

Befund am 24. IV. (im Krankenhause): Motilitat: Arme intakt, linkes 
Bein vollig normal, rechtes vollig gelahmt. 

Sensibilitat: Rechts starke Hyperasthesie fiir Tast-, Schmerz- und 
Druckempfindung. Links Analgesic und Thermanasthesie. Tastsinn 
herabgesetzt. 

Exitus am 14. V. 

Bei der Sektion wurde ein Gliom im VII. Dorsalsegment aufgefunden. 
..das die voile rechte Halfte des Markquerschnitts eingenommen hatte, 
dann nach links weiter gewuchert war. — Den Ausgangspunkt bildete 
zweifellos die Gegend des rechten Seitenstrangs. 

Wir finden folglich in diesem Falle sehr ahnliche Verhaltnisse 
wie im Fall von Henneberg. In beiden hat ein Gliom den Seiten- 
strang zerstort, im Fall Henneberg war der Verlauf aber ein all- 
mahlicher, in Volkmanns Fall traten die Symplome , vor allem die 
totale rechtsseitige Lahmung, ganz plotzlich auf. In diesem Falle 
bestand eine ,,starke“ Hyperasthesie, in jenem nicht. Wie erklart 
sich dies ? 

Zunachst: aus welchem Grunde erwarten wir eigentlich in 
einem Fall, wie dem Hennebergs, Hyperasthesie? Offenbar nur 
aus theoretischen Griinden. Man sagt: eine halbseitige Stichver¬ 
letzung verursacht homolaterale Hyperasthesie, folglich auch eine 

Monateschrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXL 'Heft 6. 40 
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halbseitige Zerstorung durch einen Tumor. Man vergiBt aber 
dabei eine von den Grundtatsachen, die wir auf dem Gebiete der 
Hyperasthesie kennen. Die Hyperasthesie ist anerkanntermaBen 
— das geht ja auch mit aller Deutlichkeit aus meiner Zusammen- 
stellung hervor — eine voriibergehende Erscheinung. ,,In der 
Mehrzahl der Falle“ miissen wir hinzufiigen, denn in einigen be- 
steht sie sogar jahrelang. Wir sehen also, daB die hyperasthesie- 
verursachenden Momente, welche sie auch sein mogen, meistens 
allmahlich aufhoren, wirksam zu sein. Dann haben wir aber auch 
alle Ursache, dies auch fur andere Falle als Stichverletzungen 
des Riickenmarks gel ten zu lassen. Unter diesen Umstanden fragt 
sich aber: wann hatten wir eigentlich die Hyperasthesie im Fall 
Henneberg erwarten miissen ? Sagen wir: sobald die Lasion eine 
gewisse GroBe erreicht oder einen gewissen Punkt des Querschnitts 
erreicht hatte! Gut. Angenommen also, daB diese Grenze er¬ 
reicht ware, wann sollte nun die Hyperasthesie wieder zu ver- 
schwinden anfangen ? Sollte sie fur einige Tage oder Wochen auf- 
tauchen und in welcher Starke ? Oder liegt es nicht viel naher, zu 
erwarten, daB sich die hyperasthesieerweckenden und hyper- 
asthesieauslosenden Momente wahrend der langsamen Entwicklung 
der Querschnittszerstorung gegenseitig kompensieren ? 

Dies laBt sich natiirlich durch eine theoretische Erorterung 
nicht entscheiden. Wir werden uns deshalb wieder zu den klinischen 
Tatsachen wenden und das Verhalten der Hyperasthesie in ver- 
schiedenen Fallen weiter verfolgen. Ich will dabei soweit wie 
moglich die Falle gruppenweise bearbeiten, d. h. atiologisch zu- 
sammengehorende Falle auch zusammen analysieren. 

Zunachst die Falle von Riickenmarkssyphilis. 

Fall 30 (t>. Reufi , Fall II bei ihm). Pat. wachte einee Nachts durch 
Magenschmerzen auf. Als er das Bett verlassen wollte. knickte er zu- 
sammen und konnte sich nur auf den Knieen weiterschleppen. 

Befund am folgenden Tag: Das linke Bein ,,komplett gelahmt“, das 
rechte hochgradig paretisch. 

Sensibilitat: Schmerzempfindlichkeit von einer horizontalen Linie 
in Nabelhohe ab aufgehoben mit Ausnahme des linken 1 ) Unterschenkels, 
wo sie etwas erhoht ist. Temperatursinn verhalt sich ebenso. 

Die Motilit&t bessert sich dann rechts rasch unter Quecksilberbehand- 

lung. 

Befund eine Woche sp&ter: Am rechten Bein Thermanasthesie und 
Analgesia, am linken (gelahmten) Bein Hyperasthesie auch fur faradischen 
Strom und leichte Thermhyperasthesie. 

Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht lehrreich und beachtens- 
wert. Ganz plotzlich entsteht eine linksseitige Lahmung, aber 
keine Hyperasthesie auBer am Unterschenkel, sonst dagegen Auf- 
hebung der Schmerzempfindlichkeit. Diese wird dadurch erklart, 
daB anfangs auch die rechte Markhalfte angegriffen war, wie die 


l ) Im Original steht — sicherlich infolge irgendeiner Verwechslimg oder 
eines Druckfehlers — .,des rechten Unterschenkels* 4 , was doch wie aus der 
nachfolgenden Besprechung des Falles zweifellos hervorgeht, „des linken** 
heifien mud. 
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,,hochgradige“ Parese rechts zeigte. Nach einwochiger Quecksilber- 
behandlung bessert sich diese erheblich. Gleichzeitig sehen wir 
bemerkenswerterweise, daB auf der gelahmten linken Seite Hyper¬ 
asthesie eintritt. Im Lichte der oben gewonnenen Gesichtspunkte 
ist dies ganz natiirlich. Die Schmerzbahnen der linken Seite, 
,,die Trager der Hyperasthesie", waren anfangs durch die auch 
rechts vorhandene Markbeschadigung verlegt; als sie sich aber er- 
holten, machte sich die hyperasthesieerregende plotzliche Quer- 
schnittsunterbrechung links geltend, es entstand Hyperasthesie links. 

Fall 31 (Schnabel). ,.Am wahrscheinlichsten sind gummose In¬ 
filtrate. “ 

Am 18. X. plotzlich Schlechtersehen und Nebel vor dem linken Auge. 

23. X. Eingeschlafensein und Schwache des linken Being, die rasch 
zunahm, so dafl Patientin am 30. X. nicht mehr gehen konnte. 

2. XI. Hochgradige Parese des linken Beins, die sich in den nachsten 
2 Tagen bis zur vollstandigen Lahmung steigerte. Auch rechts Parese 
im Bein. 

Sensibilitat: Rechts Analgesic u. s. w. Links nach unten zunehmende 
Hyperasthesie fur taktile, algetische und thermische Reize. 

Fall 32 (Oldser). Am 5. V. plotzlich Schmerzen und Lahmung links. 

Refund am 13. V.: Die Bewegung der Extremitaten links ist „voll- 
standig aufgehoben“. Auf der ganzen linken Seite „betr&chtliche Hyper¬ 
asthesie". 

22. V. Die Hyperasthesie weeentlich vermindert. Die Motilit&t 
teilweise zuruckgekehrt. 

10. VI. Hyperasthesie ganzlich verschwunden. 

Fall 33 (Brissaud). Im Laufe des Novembers Schwere im rechten 
Bein. Das Gehen wurde immer schwerer und schlieftlich unmoglich. Im 
Laufe des Dezembers ahnliche Erscheinungen rechts. 

Befund etwas spater: Rechts komplette Lahmung, links sind einige 
Bewegungen moglich. Sensibilitat: Rechts keine Storung; links Therm- 
anasthesie und Analgesia. 

Fall 34 ( Jorand ). Seit August 1893 ist das linke Bein der Patientin 
schwacher geworden. 

Befund am 23. XII. 1893: Linkes Bein nicht vollig gelahmt; es kann 
von der Unterlage einige Zentimeter erhoben warden. Rechts intakte 
Motilitat. 

Sensibilitat: Links , f il n’y a pas d’hyperesth&ie, la sensibility est 
conservye“. 

Fall 35 (Hanot und Meunier). Syndrome de Broum-Seqnard bilateral. 

Am 2. I. wurde Pat. plotzlich in beiden Beinen gelahmt. 

Befund am 3. I.: Schlaffe Paraplegic der unteren Extremitaten, in 
den Armen partielle S tor ungen. 

Sensibilitat: Analgesic und Thermanasthesie in den Beinen. Taktile 
Sensibilitat feist iiberall erhalten, wenn auch herabgesetzt. 

Exitus am 11. I. 

Bei der Sektion fanden sich in den obersten Dorsalsegmenten zwei 
gummose Neubildungen, von denen die eine die linke, die andere die rechte 
vordere Markhalfte und die Seitenstrange zerstort hatten. 

Fall 36 ( Nonne , Fall EE). 3 Monate nach der Ansteckung Schmerzen 
und Schwache in den Beinen. 

Befund etwa 2 Monate nach Beginn dieser Symptome: Gang miihsam, 
spastisch-paretisch. Sensibilitat bei eingehender Prufung normal. 

Fall 37 (Nonne, Fall IV). Plotzlich hochgradige Schwache in den 
Beinen. Befund 6 Tage spater: Stehen und Gehen unmoglich, Bewegungen 
in samtlichen Gelenken ausfiihrbar, obwohl schwach. Sensibilitat iiberall 
intakt. 

40* 
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Fall 38 ( Nonne , Fall I). 3 Monate nach dera syphilitischen Primar- 

affekt Schmerzen in beiden Beinen. Befund 2 Wochen nach Beginn dieser 
Symptom©: Rechtes Bein etwas schwacher als das link©. Sensibilitat: 
Rechts und links (wenn auch in geringerem Grade) ,,Hyperasthesie auf 
Druck und Klopfen 44 ; auch gegen Nadelstich© Hyperasthesie. Sensibilitat 
sonst intakt. Die Wirbelsaule wird in toto steif gehalten; ist auf Druck 
und Beklopfen im Lendenteil etwas empfindlich; zu beiden Seiten der 
Wirbelsaule eine mafiige kutane Hyperasthesie. Kemigsches Symptom 
vorhanden. 

Fall 39 (Hertel). Ailmahlich Entwicklung einer bedeutenden Herab- 
setzung der Motilitat im rechten Bein. Es kann von der Unterlage nicht 
aktiv erhoben werden. Pat. kann gehen. 

Sensibilitat: Rechts keine Storungen nachzuweisen. 

Fall 40 ( Beevor). Allmahliches Schwacherwerden der linksseitigen 
Extremitaten. Befund etwa 2 Monate nach dem Beginn dieser Symptome: 
Beiderseits motorische Storungen, links viel schwerer als rechts. Pat. kann 
gehen. Sensibilitat: Es wird mu* berichtet, daB links keine taktile Anasthesie 
vorhanden war. 

Fall 41 (Mackenzie). Allmahliches Schwacherwerden des linken Beins. 
Etwa einen Monat spater: Pat. kann gehen, schleppt aber das linke Bein 
nach, das linke Bein recht schwer gestort in seiner Motilitat. Die Sen¬ 
sibilitat auf dieser Seite intakt: all the cutaneous sensations are natural. 

Fall 42 ( Clarke , I bei Clarke). Plotzliche und lange anhaltende doppel- 
seitige Lahmung. Befund etwa 7 Monate spater. Fast vollige Paraplegie, 
,,the patient just being able to move the left toes 44 . Rechts Hyperasthesie, 
links verminderte Empfindlichkeit oder Anasthesie. 

Fall 43 (6 bei Clarke). Plotzliche rechtsseitige Lahmung. Befund 
3 Wochen spater: Im rechten Bein considerable loss of power 44 , die Be- 
wegungen jedoch erhalten in samtlichen Gelenken. Pat. konnte gehen an 
Kriicken. Die Sensibilitat rechts gut erhalten. ,,Sensation was very 
acute, he could feel the stroke of a hair everywhere over the whole limb. 44 

Fall 44 (Straufi). Allmahliches Schwacherwerden des linken Beins. 
Befund etwa % Jahr spater: Beim Gehen schleppt Pat. das linke Bein nach, 
.,die aktive Beweglichkeit ist ganz bedeutend herabgesetzt. Sensibilitat: 
Links „eine allerdings nur geringgradige Hyperalgesie 44 . 

Fall 45 (Mann, Fall I bei Afonn). Anfang Januar 1895 Schwache 
des rechten Beins. Anfang Februar plotzlich liber Nacht vollige Lahmung 
des rechten Beins. 

Befund am 14. III.: Hebung des rechten Beins ,.sehr schwach", 
Beugung des L T nterschenkels mit minimaler Kraft. Sensibilitat: Rechts 
..maBig starke Hyperalgesie 44 . 

Fall 46 (Mann. II bei Mann). Im Dezember 1891 plotzlich vollige 
Lahmung des linken Beins. Besserung, so daB Pat. nach 4 Wochen wieder 
gehen konnte. Sensibilitat links intakt. 

Ueberblicken wir die letzten 16 Falle, so finden wir in den 
Fallen 33, 34, 36, 38, 39, 40, 41 und 44 eine allmahliche Ent¬ 
wicklung einer mehr oder weniger hochgradigen Lahmung, nament- 
lich der einen Seite. In 6 von diesen 8 Fallen lag keine Hyper¬ 
asthesie vor, in zwei (Fall 38 und 44) soil dagegen Hyperasthesie 
vorhanden gewesen sein. In den 8 iibrigen Fallen entwickelte sich 
die Krankheit schubweise, es trat plotzlich eine vollstandige oder 
fast vollstandige Lahmung ein. In 4 von diesen Fallen wird iiber 
Hyperasthesie berichtet (31, 32, 42, 45), in den iibrigen 4 soil eine 
solche nicht vorhanden gewesen sein. Das Fehlen derselben in 
den letzteren ist aber vollig verstandlich. Im Fall 35 {Hanot und 
Meunier) lag beiderseits Analgesie vor, im Fall 37 bestand in den 
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Beinen (6 Tage nach dem Beginn der Erkrankung) keine totale 
Lahmung, und iiberhaupt war eine solche nie vorhanden gewesen, 
die Beine waren in samtlichen Gelenken — wenn auch schwach — 
beweglich; die Falle 43 und 46 sind 3 Wochen resp. 3 Monate nach 
dem akuten Beginn der Erkrankung untersucht worden, die Motili- 
tat war zu dieser Zeit bereits bis zur Gebrauchsfahigkeit des Beins 
zuriickgekehrt. Wie die Stichverletzungsfalle uns lehrten, konnte 
eine anfangs vorhandene Hyperasthesie also sehr gut zuriickgebildet 
sein, diese Falle konnen wir jedenfalls nicht — ebensowenig wie 
Stichverletzungsfalle mit nur spaten Angaben — verwerten. 

Was schlieBlich die Falle 38 und 44 betrifft, in denen trotz einer 
allmahlich entstehenden und unvollstandigen Lahmung Hyper¬ 
asthesie vorhanden war, so ist sie im Fall 38 (Nonne) wohl ver- 
standlich. Aus dem oben mitgeteilten Auszug aus der Kranken- 
geschichte geht namlich mit vollkommener Deutlichkeit hervor, 
daB in diesem Falle eine schwere meningitische Reizung vorhanden 
war, die uns auch die Hyperasthesie erklart. Im Fall Straufi haben 
wir aber einen Fall, in dem Hyperasthesie bei einer langsam ent¬ 
stehenden Motilitatsstorung vorhanden gewesen sein soli; sie war 
allerdings, wie Straufi sagt, ,,nur geringgradig“, aber also dennoch 
vorhanden. Wir werden hierauf noch zuriickkommen. 

Mit dem Fall v. Reu/J haben wir jetzt 17 Falle von Riicken- 
markssyphilis in Bezug auf das Verhalten der Hyperasthesie 
durchmustert. Ich werde weitere Falle dieser Art nicht heran- 
ziehen, obwohl solche in groBer Menge in der Literatur vorhanden 
sind. Sie zeigen bezxiglich der Hyperasthesie in der iiberaus groBen 
Mehrzahl ahnliche Verhaltnisse wie die analysierten. Bei akuten 
Querschnittsunterbrechungen, die zu einer totalen ein- oder doppel- 
seitigen Lahmung fiihren, tritt auch Hyperasthesie ein, wenn die 
kontralateralen Bahnen intakt sind; entsteht aber auf der ge- 
lahmten Seite Analgesie, so bleibt die Hyperasthesie aus (Fall 
Hanot und Meunier). Wir vermissen gleichfalls die Hyperasthesie, 
wenn die akute Motilitatsstorung keine vollstandige ist oder 
wenn die Beobachtungen spat, d. h. lange Zeit nach Beginn der 
Erkrankung, gemacht worden sind, so daB die Storungen sich be¬ 
reits ausgeglichen haben. SchlieBlich sehen wir meistens keine 
Hyperasthesie bei langsam sich ausbreitenden Prozessen. Auf eine 
Zusammenstellung dieser Falle will ich hier verzichten, denn eine 
solche Kasuistik wiirde jedenfalls doch aus einem auBerst hetero- 
genen Material bestehen. Der Fall Stroup zeigt uns sehr schon, 
wie vorsichtig man mit der Verwertung eines Falles sein muB, 
wenn es sich um eine so subtile und schwer feststellbare Sache wie die 
Hyperasthesie handelt. Die Mitteilung von Straufi ist namlich der 
Bericht einer klinischen Demonstration, und zwar ftihrte er seinen 
Patienten als einen typischen Fall von Brown-Sequardscher Lah¬ 
mung auf luetischer Basis vor. DaB er dabei nach alien Symptomen 
des Brown-Sequardschen Symptomenkomplexes fahndete, ist natiir- 
lich, und so findet er auch Hyperasthesie, die er jedoch als eine 
.,allerdings nur geringgradige“ bezeichnen muB. In wie vielen 
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Fallen konnen wir aber auf ebenso genaue Prfifungen rechnen ? 
Sicher nur in einer Minderzahl. Meistens sind wir auf ganz kurze 
Angaben angewiesen, ja in der groBen Mehrzahl der Falle finden 
wir iiberhaupt keine Nachricht, ob iiberhaupt nach Hyperasthesie 
gesucht wurde; die Sensibilitatsangaben besagen nur: Sensibilitat 
erhalten, Schmerzsinn vorhanden, keine Storungen u. s. w. Einen 
gewissen Wert haben sie also zweifelsohne, aber eine groBe Hyper - 
asthesie statistik auf sie zu bauen, ware nicht am Platz. 

Zusammenfassend konnen wir nur sagen: den vorhandenen 
Angaben zufolge verhalt sich die Hyperasthesie bei syphilitischen 
Riickenmarkserkrankungen, die zu einer groBeren oder kleineren 
Querschnittslasion fiihren, in der iiberaus groBen Mehrzahl, wie 
oben gesagt wurde. 

Aus demselben Grunde ist eine groBe Kasuistik andersartiger 
Riickenmarkserkrankungen ebensowenig berechtigt. Dennoch 
muB ich einige Falle heranziehen, um zu zeigen, daB auch fiir sie 
dieselbe GesetzmaBigkeit beziiglich der Hyperasthesie gfiltig ist, 
wie fiir die anderen bis jetzt behandelten Falle. 

Zuerst die groBe Gruppe der Riickenmarkstumoren und der so- 
genannten Riickenmarkskompressionen. Die Hyperasthesie gehort 
ja bekanntlich nicht zu den regelmaBig bei ihnen zu beobachtenden 
Symptomen. Unter der groBen Menge von derartigen Fallen habe 
ich nur ganz vereinzelte gefunden, in denen iiber Hyperasthesie be- 
richtet wird (abgesehen natiirlich von etwaigen hyperasthetischen 
Zonen in der Hohe des Herdes). In einem von Hertz mitgeteilten 
Tumorfall (aus der KlinikOppenheims) finden wir Hyperasthesie trotz 
einer ganz langsamen Entwicklung einer ,,nahezu kompletten“ 
rechtsseitigen Lahmung und einer ,,hochgradigen“ linksseitigen 
Parese. Rechts soli ,,erhebliche“ Hyperasthesie vorgelegen haben, 
links ,,maBigeHypalgesie“. EineWoche spaterliegtabereinwesent- 
lich anderer Befund vor: „Fiir Schmerz laBt sich in den Beinen 
eine sichere Stoning nicht nachweisen. Heute keine sichere 
Differenz zwischen rechts und links. “ Die Hyperasthesie muB in 
diesem Falle somit wechselnd gewesen sein. Oppenheim auBert 
sich in seinem Gutachten fiber den Fall: ,,Ich finde bei 
Frau G. . . . Hypalgesie und Thermhypasthesie besonders am 
linken Bein, wahrend am rechten eher 1 ) Hyperasthesie besteht. 1 ' 
Eine besondere Starke kann sie also kaum erreicht haben. 

Beziiglich ,,Kompressionsmyelitiden“ habe ich bei J. Hoffmann. 
Charcot und Qombavlt sowie Charcot positive Angaben fiber Hyper¬ 
asthesie vorgefunden. Ob es sich hierbei immer um Hyperasthesie 
von derselben Art wie bei Stichverletzungen handelt, erscheint 
zweifelhaft. Henneberg — wie auch frfiher Oppenheim — hebt 
hervor, daB wir mit Tauschungen in dieser Hinsicht rechnen 
mfissen. Manchmal dfirfte mit dem Ausdruck Hyperasthesie eine 
nur im Verhaltnis zur Anasthesie der anderen Seite erhohte Emp- 
findlichkeit bezeichnet worden sein, in anderen Fallen wiederum 

l ) Kursivdruck von mir. 
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hat wohl die erhohte Reflexerregbarkeit eine erhohte Sensibilitat 
vorgetauscht. In den Kompressionsf alien miissen wir auBerdem nach 
meiner Ueberzeugung mit der ,,Dysasthesie“ rechnen. Diese Sensi- 
bilitatsstorung kann ja oft — wie friiher gesagt und gezeigt wnrde 
— einer starken Schmerzempfindlichkeit in hohem MaB ahneln. 
Kurz, die Schwierigkeiten bei der Verwertung der von ver- 
schiedenen Verfassern stammenden Angaben sind groB; wir 
miissen einigermaBen von der Quantitat der Fade Ersatz fur die 
mangelnde Qualitat erwarten. Infolgedessen konnen wir auch die 
Tumor- und Kompressionsfalle in folgender Weise zusammenfassen: 
In der iiberaus groBen Mehrzahl derselben tritt eine Hyperasthesie 
derselben Art wie bei Stichverletzungen des Riickenmarks nicht 
auf, in vereinzelten Fallen scheint sie jedoch eintreten zu konnen. 

Gehen wir nun zu einer letzten Gruppe von Riickenmarks- 
erkrankungen liber: den Myelitiden, Erweichungen und anderen 
ahnlichen Fallen von oft unklarer Natur. 

Williams8on teilt folgenden Fall mit : 

Fall 47 ( WiUiamson). Patientin wurde plotzlich am 14. XI. in beiden 
Beinen und teilweise in den Armen gelahmt. 

Behind am 1. XII.: Rechts vollige Lahmung des Beins. Links Be- 
weglichkeit in Hiifte und Ernie. In den Armen schwere Paresen. 

Sensibilitat: Tastsinn und Lokalisation liberall erhalten. Links 
Analgesia und Thermanasthesie. Rechts ist ein Nadelstich ,,exceedingly 
painful**. 12. XU. Hyper&sthesie wie friiher. 

27. XII. Exitus. 

Bei der von Williamson ausgeflihrten sorgfaltigen mikro- 
skopischen Untersuchung des Riickenmarks wurden im unteren 
Oervikal- und oberen Dorsalmark myelitische Herde vorgefunden. 
Der Sitz dieser Herde in verschiedener Hohe wird durch folgende 
von Williamson gelieferte Abbildungen gezeigt (Fig. 7). 


Vergleichen wir diesen Sektionsbefund mit den klinischen Er- 
scheinungen des Falles, so miissen wir gestehen, daB der Fall in ganz 
ausgezeichneter Weise fiirdieRichtigkeit derobenerzieltenResultate 
spricht. Wir sehen, daB klinisch plotzlich eine doppelseitige Bein- 
lahmung entstand, anatomisch finden wir beiderseits Herde in den 
medialsten Teilen der beiden Pyramidenseitenstrange (ihre 
fimktion8hemmende Wirkung muB etwas groBer als ihre Ausdeh- 
nung gewesen sein). Weiter finden wir, daB die Beriihrungs- und 
Lageempfindlichkeit beiderseits vorhanden war. The patient is 
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able to feel and localise, schreibt Williamson , the touch of a pin’s 
head quite well all over the limbs and trunk. Und: The patient 
can tell the position of the legs on passive movements. Also nir- 
gends Anasthesie. Nun kommt aber das Interessanteste. Rechts 
bestand eine hochgradige Hyperasthesie: a pinprick is exceedingly 
painful on the right leg and right side of the abdomen and chest, 
besagt die Krankengeschichte an einer Stelle, an einer anderen 
heiBt es noch: there is great hyperaesthesia and pain all over the 
right leg. Auch der Temperatursinn war hier vollig erhalten, 
links bestand dagegen Thermanasthesie und Thermanalgesie. Die 
Zeichnungen in Fig. 7 liefern uns die Erklarung hierfiir. Im rechten 
Seitenstrang vome finden wir einen Herd vor, der fast bis an die 
Peripherie reicht, und der gerade die von manchen Autoren postu- 
lierte Lage der Temperatur- und Schmerzbahnen der linken Korper- 
halfte umfaBt. Im linken Seitenstrang ist dieses Gebiet frei ge- 
blieben. Deshalb haben wir links Analgesie, rechts nicht nur er- 
haltene Schmerzempfindlichkeit, sondern infolge des rechtsseitigen 
im medialen Pyramidenseitenstranggebiet gelegenen Her des Hyper¬ 
asthesie. Es liegen somit hier zahlreiche Herde im Riickenmark 
und verschiedenartige Symptome vor, zusammen stimmen sie 
aber bis in die kleinsten Details mit dem iiberein, das wir dem 
Obigen zufolge zu erwarten hatten. Der Fall ist, wie ich finde, 
ein so glanzender Beweis zugunsten meiner Resultate, daB ich die 
Bemerkung nicht unterdriicken kann: hatte ich selbst den Fall 
veroffentlicht, so hatte man ganz einfach an der Richtigkeit der 
schematischen Abbildungen gezweifelt. Nun stammen sie aber 
von Williamson und vom Jahre 1893! 

Fall 48 ( Doerr , I bei ihm). Hamatomyelie. Am 20. I. plotzlich 
Lahmung der Arme und bedeutende Parese der Beine. Die Sensibilitat 
— dem Zeugnisse des behandelnden Arztes zufolge — „als normal zu be- 
zeichnen“. 

Refund am 4. II.: Beide Arme schlaff gelahmt. Die Beine konnen 
aktiv bewegt werden. Sensibilitat: Die Schmerzempfindung iiberall (auBer 
im Gesicht) herabgesetzt, der Temperatursinn nocn mehr. 

Fall 49 (Doerr No. II). Pat. wurde in der Zeit zwischen Weihnachten 
und Neujahr 1896 ganz plotzlich von einer kurzen BewuBtlosigkeit iiber- 
fallen. Beim Erwachen Lahmungserscheinungen, und zwar konnte der 
herbeigeholte Arzt eine ,,vollkommene Lahmung des linken und eine erheb- 
liche Parese des rechten Beins konstatieren. 

Refund am 22. I. 1897: ,,Bedeutende Parese des ganzen rechten Beins, 
es kann nur mit Miihe aktiv etwas in die Hohe gehoben werden. “ Links 
vollige schlaffe Lahmung. 

Sensibilitat: Die Schmerz- und Temperaturempfindung rechts mehr 
herabgesetzt als links. 

Am 10. IH. ist das rechte Bein etwas beweglich in alien Gelenken. 
Das linke kann nur im Knie etwas bewegt werden. 

Sensibilitat: Rechts herabgesetzte Temperatur- und Schmerzempfind¬ 
lichkeit. Links ist die Schmerzempfindlichkeit ein wenig gesteigert, be- 
sonders deutlich an der Aufienflache dee linken Unterschenkels. 

Im ersten Falle (48) entstand eine nicht totale Lahmung der 
Beine und doppelseitigeHerabsetzung der Temperatur- und Schmerz¬ 
empfindlichkeit. Wir haben somit keine Ursache, Hyperasthesie 
zu erwarten; eine solche liegt auch nicht vor. 
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Der Fall 49 erinnert an den Fall v. Reufi (No. 31) und ist 
sehr lehrreich. Plotzlich entstand bei einem Mann eine vollige 
Lahmung links und eine bedeutende Parese rechts. Die Schmerz- 
und Temperaturempfindlichkeit war anfangs ebenfalls beiderseitig 
geschadigt; wir finden deshalb auch im ersten Krankenbericht 
keine Hyperasthesie. Etwas spater aber, als die rechtsseitige 
Parese sich bereits etwas gebessert hatte und einige Bewegungen 
im Kniegelenk links moglich waren, verandert sich auch die Sen- 
sibilitat, und zwar wurde die Schmerzempfindlichkeit links ,,ein 
wenig gesteigert“, wahrend rechts fortgesetzt ,,Herabsetzung“ der 
Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit bestand. Diese Steige- 
rung der Schmerzempfindlichkeit links ist uns nun wohl verstand- 
lich: die hyperasthesieerregenden Momente, die durch die plotz- 
liche linksseitige Lahmung erweckt wurden, konnten sich anfangs 
nicht geltend machen, da die Schmerzbahnen dieser Seite beschadigt 
waren. Als diese sich etwas erholten, sehen wir aber, daB sie nun 
auch zum Trager der Hyperasthesie werden. 

Die folgenden zwei Falle sind die von Henneberg herangezogenen 
Falle, die von Brown-Sequard stammen (aber nach Kobner [33 
und 34], zitiert werden). 

Fall 50 ( Brown-Sequard ). Pat. friiher luetisch. Seit einigen Monaten 
Beschwerden beim Gehen. In dieser Zeit von einem Pferde geschlagen, fiel 
er hin und bemerkte einige Wochen darauf Erschwerung der Bewegungen 
des rechten Beins bei unversehrter Bensibilitat. Links Motilitat intakt, 
aber sehr bedeutende Anasthesie des linken Beins. Hyperasthesie ist 
nicht bemerkt worden. 

Fall 51 (Brown-Sequard). Allmahlich Steifigkeit und Eingeschlafen- 
sein des rechten Beins, nach 4 Monaten ist das linke bedeutend schwacher 
geworden. 

Befund im Hospital: Links Beweglichkeit betrachtlich vermindert. 
Gefiihl fur Temperatur, Schmerz, Beruhrung, Kitzel erhalten, ohne Hyper¬ 
asthesie. Rechts Motilitat abgeschwacht, aber weniger als links. Bensibilitat 
fiir alle 4 Qualitaten fast erloschen. 

Henneberg zahlt, wie friiher erwahnt wurde, diese Falle als 
Beispiele fehlender Hyperasthesie bei Brown-Sequardscher Lah¬ 
mung auf. Wie sein eigener Tumorfall, stellen sie exquisit chro- 
nische Falle darj und stiitzen somit die oben aufgestellte Ver- 
mutung, daB gerade in dem chronischen Verlauf der Querschnitts- 
zerstorung die Ursache des Fehlens der Hyperasthesie zu suchen 
ist. Dasselbe gilt auch vom folgenden Fall von Aug. Hoffmann , 
von dem Hoffmann in seiner Besprechung sagt, daB ,,die Hyper¬ 
asthesie fehlte“ trotz des Vorhandenseins einer Halbseitenlasion. 

Fall 52 (Aug. Hoffmann). ,,In der Universitatsklinik befindet sich 
seit Jahren ein Patient, bei dem die Diagnose auf Syringomyelie gestellt 
wurde, dessen Zustand, wenn auch nicht vollkommen rein, die Erscheinung 
der Halbseitenlasion zeigt. Es besteht rechts Lahmung des Arms und Beins, 
die Bensibilitat ist hier ebenfalls schwer beschadigt, teilweise erloschen 
(Thermanasthesie). 

AuBer dem chronischen Verlauf in diesem Falle (Syringo¬ 
myelie!) liegt eine schwere Storung der kontralateralen Bahnen 
der gelahmten Seite vor. Dennoch wundert sich der Verfasser, daB 
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die Hyperasthesie fehlt. Der Fall stammt allerdings aus dem 
Jahre 1887, zeigt aber dennoch schon, wie der Begriff der Hyper¬ 
asthesie schwankend und unklar gewesen ist. 

AuBer den friiher erwahnten teilt uns Mann noch folgende 
zwei Falle mit: 

Fall 53 (Mann, No. III). Nach anstrengender Feldarbeit Lahmung 
dee linken Being, ,,daB er nicht mehr allein stehen konnte“. Geht nach 
5 Wochen mit Unterstiitzung. 

Befund 6—7 Monate spater: Noch sohwere Stoning im linken Bein. 
Temperatur- und Schmerzempfindlichkeit links stark herabgesetzt. 

Fall 54 (Mann, No. V). Bis vor % Jahren vollig gesund. Danach 
allmahlich zunehmende Schwache des linken Beins. Etwae spater Schwache 
auch des rechten Beins. 

Befund: Beweglichkeit im linken Bein erhalten, aber schwach. Rechts 
ist die Motilitat intakt. Keine Hyperasthesie. 

Im Fall 53 sind erstens die Beobachtungen ca. 7 Monate nach 
der Verletzung gemacht worden, zweitens liegt auf der motorisch 
gestorten Seite auch eine Schmerzsinnstorung vor, so daB wir 
jedenfalls eine Hyperasthesie nicht erwarten konnen. Im Fall 54 
sehen wir allmahliche Entwicklung einer unvollstandigen Lahmung 
und keine Hyperasthesie. 

Fall 55 (Reichmann, Fall I). Von Mitte Oktober bis Mitte November 
entwickelte sich bei Patientin eine Lahmung der beiden Beine. 

Befund am 7. I. des folgenden Jahres: Die unteren Extremitaten ganz- 
lich gelahmt. Sehr schwere Storungen zeigt auch die Sensibilitat. Die 
linke Seite ist schwerer betroffen. Tiefe Nadelstiche nicht als Schmerz. 
empfunden, die Beriihrungsempfindlichkeit dabei intakt. 

Fall 56 (Reichmann, Fall II). Beginn der Krankheit „auBerst akut“. 
Tags darauf Lahmung samtlicher Extremitaten, besonders der Beine. 

Am 23. Krankheitstage wurde Pat. in die Klinik aufgenommen. 
Befund: Diplegia facialis totalis, Ophthalmoplegia totalis. L&hmung der 
Arme und Beine. Im Riicken und an den Beinen liberal 1 „hochgradig8te 
Schmerzempfindlichkeit, so daB Pat. flehentlich bittet, von jeglicher Unter- 
suchung abzusehen. 

Bei der Patientin im Fall 55 entwickelte sich also verhaltnis- 
maBig langsam eine totale Lahmung beider Beine. Aber auch die 
Schmerzempfindlichkeit, also die kontralateralen Bahnen, wurde 
schwer geschadigt, wir haben deshalb auch keine Hyperasthesie 
in diesem Falle. Im folgenden Fall 56 finden wir dagegen nach 
einem ,,auBerst akuten“ Anfang eine totale Lahmung der Beine 
und sehr starke Hyperasthesie. Hier liegen jedoch etwas ver- 
wickelte Verhaltnisse vor ; es bestand namlich auch eine Diplegia 
facialis totalis, Ophthalmoplegie u. s. w., die auf mehrere Krank- 
heitsherde hinweisen. 

In den folgenden zwei Fallen liegt eine partielle Querschnitts- 
zerstorung durch Tuberkulose vor. 

Fair 57 (L. R. Mutter). Allmahliche Zerstorung der rechten Mark- 
halfte. Das rechte Bein konnte noch einige Tage vor dem Tode recht gut 
bewegt werden. Keine Hyperasthesie auf dieser Seite. 

Fall 58 ( Oerhardt ). Im August 1894 plotzlich „Schwache“ der linken 
Korperseite, einige Tage zuvor hatte Pat. einen Anfall von Schwache der 
rechten Korperhalfte gehabt. Die rechtsseitige Schwache verlor sich ganz- 
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lich, die lindsseitige blieb noch etwas, d. h. Pat. „behielt ein kribbliges 
Grefiihr 4 in der rechten Hand. 

Befund ani 25. X. 1894. Motorische Kraft links schwacher als rechts. 
Sensibilitat: Sehmerzempfindung war links „ganz gut“ erhalten. Die 
inke Markhalfte war zerstort. 

Eine langsame Zerstorang der einen Markhalfte fiihrte in 
beiden Fallen zu einer Herabsetzung der Motilitiit auf der betroffenen 
Seite. Keine Hyperasthesie war nachzuweisen. 

Ein entgegengesetztes Verhalten scheint im folgenden Fall 
von Sachs vorzuliegen, den ich leider nicht im Original einsehen 
konnte. 

Fall 59 (Sacte). Allmahliche Schwache in der linken oberen Extremi¬ 
st. Dazu bald im linken Bein Motilitatsstdrungen, die sich bis zu kom- 
pletter Lahmung steigerten. Allmahlich wurden auch die rechtsseitigen 
Extremitaten schwacher. 

Sensibilitat: Mit dem Fortschreiten der linksseitigen motorischen 
Lahmung entwickelte sich eine vollstandige Hyperasthesie derselben 
Korperhalfte, die jedoch spater einer Anasthesie Platz machte. Tod 10 
Wochen nach Beginn der Krankheit. Tuberkel im VI.—VII. Cervikal- 
segment, vorwiegend in der linken Halfte, die Medianlinie kaum iiber- 
schreitend. Unterhalb des Tumors hochgradige myelitische Erweichung. 
die vordere Markhalfte jedoch intakt. 

Hier finden wir folglich Hyperasthesie bei einer allmahlich 
entstehendenLahmung. Aberesist zubemerken, daB dieseLahmung 
laut Bericht zu einer kompietten wurde, was in den Fallen 57 und 58 
nicht der Fall war. In irgendeiner Weise miissen hier abweichende 
Verhaltnisse vorhanden gewesen sein. Welche diese waren, 
konnen wir allerdings nicht sagen. Wir miissen den Fall als einen 
atypischen betrachten. 

Die drei folgenden Falle sind anscheinend gleichfalls solche. 

Fall 60 ( Laehr , No. 8). Am 22. IV. des Morgens Uebelkeit tmd Schwache 
im linken Arm. Am 25. IV. ist Stehen und Gehen ohne Hilfe unmoglich. 
Aktive Beweglichkeit in alien Extremitaten erhalten. Aktive Beweglich- 
keit in den Beinen beiderseits ..gut“. Sensibilitat: In der linken Korper¬ 
halfte „macht sich eher eine Hyperasthesie fur Stiche und Temperatur 
bemerkbar“. 

Fall 61 (Laehr, No. 9). Plotzliche Schwache, Uebelkeit, Durchfall am 
10. IX. Am folgenden Morgen: Stehen und Gehen nicht moglich. Beide 
Beine „nicht besonders kraltig“ bewegt; rechts nur weniger schwach als 
links. Sensibilitat: ,,MaBige (( Hyperalgesia der rechten Korperhalfte. 

Fall 62 (Laehr, No. 10). Plotzliche Schwache der Beine. Befund un- 
mittelbar nachber: Beim Versuch, sich zu stellen oder aufrecht zu stehen. 
knickt Pat. sofort zusammen. Die aktive Beweglichkeit ist beiderseits 
,,erheblich herabgesetzt“, aber in hoherem Grade rechts. Die Schwache ist 
am ausgesprochensten im Hiiftgelenk. Sensibilitat: Beriihrungsempfindung 
prompt; vom 4. Interkostalraiun abwarts vollkonunene Analgesie, nur in^ 
rechten Unterschenkel und auf der Hinterseite des Oberschenkels keine 
Analgesie. „In dem nicht analgetischen Bezirk besteht eine deutliche 
Hyperedgesie und gesteigerte Reflexerregbarkeit. “ 

In alien drei Fallen hat somit Hyperasthesie vorgelegen bei 
allerdings plotzlich eintretenden, aber inkompletten motorischen 
Storungen. Hierzu ist aber folgendes zu bemerken: Zunachst ist 
es ja auffallend, daB drei vonein unddemselben Verfasser stammende 
Falle so stark in Widerspruch mit alien den jedenfalls doch recht 
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zahlreichen Fallen anderer Autoren stehen. Der Gedanke muB 
unwillkiirlich aufkommen: vielleicht wendet der Verfasser die Be- 
zeichnung Hyperasthesie bei einer sehr geringen Erhohung der 
Sensibilitat an, die von anderen nicht als Hyperasthesie bezeichnet 
werden wiirde. Diese Vermutung bestatigt sich auch bei einem 
sorgfaltigen Durchlesen der Arbeit Laehrs. S. 849 schreibt er: 
.,Bei unseren Kranken fanden wir neben der ausgedehnten Anal- 
gesie eine Hyperasthesie eigentlich des ganzen noch gut empfindenden 
Hautgebietes l )“ Es handelt sich somit nicht um eine ahnliche 
Erscheinung, wie die nach Stichverletzungen zu beobachtende, bei 
denen das unterhalb der Lasion gelegene Gebiet eine im Verhaltnis 
zu den normal empfindenden Stellen erhohte Sensibilitat zeigt. 

Diese Falle bestatigen die bereits friiher betonte Hetero- 
genitat des kasuistischen Materials, die uns allerdings erlaubt, 
die groBen Hauptziige der in der Mehrzahl der Falle walten- 
den Gesetze herauszuahnen, nicht aber fur jeden einzelnen Fall 
unbedingt giiltige Gesetze aufzustellen. Mogen wir uns nur erinnern, 
wie die Lehre vom Verlauf der sensiblen Bahnen im Riickenmark 
gegen Einwande und Angriffe hat kampfen miissen, ehe sie die 
jetzige Gestalt angenommen hat, die doch bereits vor mehr als 
50 Jahren ihren Hauptziigen nach wesentlich richtig festgestellt 
war. Und dabei ist doch die klinische Feststellung der Schmerz- 
und Temperaturempfindlichkeit wesentlich leichter und gelaufiger 
als das Erkennen der Hyperasthesie. Oft, vielleicht sogar in der 
Mehrzahl frischer Falle von Stichverletzungen und anderen trau- 
nmtischen Riickenmarkslasionen stammen die Angaben nicht von 
geiibten Neurologen, die uns genaue und zuverlassige Angaben 
batten liefern konnen, sondern wir miissen uns mit recht mangel- 
haften und vielleicht sogar fehlerhaften Nachrichten begniigen. 
DaB unter diesen Umstanden ein vollig einheitliches Resultat bei 
der Analyse der Kasuistik nicht zu erwarten ist, diirfte einleuchten. 

Als Ergebnis des Obigen konnen wir zusammenfassend sagen: 
Wenn man verschiedenartige traumatische und nicht traumatische 
partielle Querschnittsunterbrechungen des Riickenmarks mit Riick- 
sicht auf das Verhalten der Hyperasthesie untersucht, so stellt 
sich in der iiberaus grofien Mehrzahl der Falle heraus, daB 

1. die Hyperasthesie dann auftritt, wenn sich die Quer- 
schnittsunterbrechung plotzlich einstellt und zu einer totalen 
Lahmung fvihrt; eine Hauptbedingung, conditio sine qua non, ist 
dabei, daB die Schmerzbahnen der gelahmten Seite intakt sind. 
Sind sie aber beschadigt, dann entsteht eine Analgesie, nie aber 
Hyperasthesie, und zwar auch dann nicht, wenn die Beriihrungs- 
empfindlichkeit noch vorzuglich erhalten ist. 

2. Die Hyperasthesie bleibt aus, wenn sich die Querschnitts- 
unterbrechung langsam entwickelt oder auch, wenn eine akute 
Erkrankung zu keiner vollstandigen Lahmung fiihrt. SchlieBlich 
vermissen wir oft auch die Hyperasthesie in solchen Fallen, in denen 

*) Durch Kursivdruck hervorgehoben von mir. 
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die Beobachtung spat nach dem Beginn der Erkrankung statt- 
findet; ob sie anfangs vorhanden war, konnen wir dann nicht 
wissen. Diese Falle sind natiirlich fair eine Analyse der Hyper¬ 
asthesie nicht zu verwerten. # 

Dies alles sind klinische Tatsachen, ohne jegliche theoretische 
Beimischung. Im folgenden Abschnitt werde ich versuchen, sie 
alle zu einem Ganzen von einem einheitlichen Gesichtspunkte aus 
zusammen zu fassen. 

Das Wesen und die Entstehung der Hyperasthesie. 

Ehe ich endige, mochte ich einige Bemerkungen iiber das Wesen 
und die Erscheinung der Hyperasthesie machen und ihre wahr- 
scheinliche Ursache, insofern die oben zusammengestellten Tat¬ 
sachen daruber Aufklarung geben, festzustellen versuchen. 

Ein Patient, wie der im Fall I (S. 105) beschriebene, ist, scheint 
mir, in doppelter Hinsicht lehrreich. Er zeigt uns sowohl, was die 
Hyperasthesie ist, wie auch, was sie nicht ist. Auf der einen Seite, 
der analgetischen, sehen wir, daB jeder beliebige Eingriff gestattet 
ist, ohne Proteste des Patienten hervorzurufen. Man konnte buch- 
stablich das Bein verbrennen, zerschneiden, zermalmen, ohne daB 
der Pat. ein Unbehagen fiihlen wiirde. Dabei empfindet er genau, 
daB man ihn beriihrt oder driickt, die Reize konnen aber keinen 
Gefiihlston erwecken. Auf der anderen, der hyperasthetischen 
Seite sehen wir vollig das Gegenteil. Leichte Beriihrungen und 
schwacher Druck werden vom Patienten genau empfunden und 
subjektiv nicht besonders oder nur wenig anders aufgefaBt als im 
Gesicht. Auch ein leichter, schwacher Nadelstich wiirde als solcher 
empfunden. Wurde der Reiz aber etwas gesteigert, so entstand 
verhaltnismaBig friih ein iibermaBiger starker Schmerz. Beim 
Kneifen und Driicken konnte man wiederum deutlich beobachten, 
daB sich ein abnorm starkes Unlustgefiihl geltend machte, ehe der 
eigentliche Scnmerz auftrat. Nach meinen Beobachtungen mochte 
ich die nach einer Halbseitenlasion des Riickenmarks auftreten- 
den Sensibilitatserscheinungen folgendermaBen charakterisieren: 

Auf der einen Seite haben wir nicht nur eine totale Analgesie, 
ein Fehlen der Schmerzempfindlichkeit, sondern einen Zustand, 
der iiberhaupt keine gefiihlsbetonten Hautempfindungen auf- 
kommen laBt. 

Auf der anderen Seite dagegen einen Zustand, in dem ein 
Reiz abnorm stark gefiihlsbetonte Empfindungen bezw. einen 
abnorm starken Schmerz weckt. 

Aus diesem Grunde habe ich auch oben den Ausdruck Hyper¬ 
asthesie beibehalten und ihn nicht durch den Ausdruck Hvperalgesie 
ersetzt. Denn wir haben nicht nur eine gesteigerte Schmerzempfind¬ 
lichkeit, sondern iiberhaupt eine gesteigerte Empfindlichkeit im 
Sinne eines Zustandes, in welchem die Reize abnorm stark gefiihls- 
betont werden und abnorm stark die Aufmerksamkeit auf sich 
lenken. 
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zahlreichen Fallen anderer Autoren stehen. Der Gedanke muB 
unwillkiirlich aufkommen: vielleicht wendet der Verfasser die Be- 
zeichnung Hyperasthesie bei einer sehr geringen Erhohung der 
Sensibilitat an, die von anderen nicht als Hyperasthesie bezeichnet 
werden wiirde. Diese Vermutung bestatigt sich auch bei einem 
sorgfaltigen Durchiesen der Arbeit Laehrs. S. 849 schreibt er: 
,,Bei unseren Kranken fanden wir neben der ausgedehnten Anal- 
gesie eine Hyperasthesie eigentlich des ganzen noch gut empfindenden 
Hautgebietes l )“ Es handelt sich somit nicht um eine ahnliche 
Erscheinung, wie die nach Stichverletzungen zu beobachtende, bei 
denen das unterhalb der Lasion gelegene Gebiet eine im Verhaltnis 
zu den normal empfindenden Stellen erhohte Sensibilitat zeigt. 

Diese Falle bestatigen die bereits friiher betonte Hetero- 
genitat des kasuistischen Materials, die uns allerdings erlaubt, 
die groBen Hauptziige der in der Mehrzahl der Falle walten- 
den Gesetze herauszuahnen, nicht aber fur jeden einzelnen Fall 
unbedingt giiltige Gesetze aufzustellen. Mogen wir uns nur erinnern, 
wie die Lehre vom Verlauf der sensiblen Bahnen im Ruckenmark 
gegen Einwande und Angriffe hat kampfen miissen, ehe sie die 
jetzige Gestalt angenommen hat, die doch bereits vor mehr als 
50 Jahren ihren Hauptziigen nach wesentlich richtig festgestellt 
war. Und dabei ist doch die klinische Feststellung der Schmerz- 
und Temperaturempfindlichkeit wesentlich leichter und gelaufiger 
als das Erkennen der Hyperasthesie. Oft, vielleicht sogar in der 
Mehrzahl frischer Falle von Stichverletzungen und anderen trau- 
matischen Riickenmarkslasionen stammen die Angaben nicht von 
geiibten Neurologen, die uns genaue und zuverlassige Angaben 
batten liefern konnen, sondern wir miissen uns mit recht mangel- 
haften und vielleicht sogar fehlerhaften Nachrichten begniigen. 
DaB unter diesen Umstanden ein vollig einheitliches Resultat bei 
der Analyse der Kasuistik nicht zu erwarten ist, diirfte einleuchten. 

Als Ergebnis des Obigen konnen wir zusammenfassend sagen: 
Wenn man verschiedenartige traumatische und nicht traumatische 
partielle Querschnittsunterbrechungen des Ruckenmarks mit Rxick- 
sicht auf das Verhalten der Hyperasthesie untersucht, so stellt 
sich in der iiberaus gro/ien Mehrzahl der Falle heraus, daB 

1. die Hyperasthesie dann auftritt, wenn sich die Quer- 
schnittsunterbrechung plotzlich einstellt und zu einer totalen 
Lahmung fiihrt; eine Hauptbedingung, conditio sine qua non, ist 
dabei, daB die Schmerzbahnen der gelahmten Seite intakt sind. 
Sind sie aber beschadigt, dann entsteht eine Analgesie, nie aber 
Hyperasthesie, und zwar auch dann nicht, wenn die Berxihrungs- 
empfindlichkeit noch vorziiglich erhalten ist. 

2. Die Hyperasthesie bleibt aus, wenn sich die Quersehnitts- 
unterbrechung langsam entwickelt oder auch, wenn eine akute 
Erkrankung zu keiner vollstandigen Lahmung fiihrt. SchlieBlich 
vermissen wir oft auch die Hyperasthesie in solchen Fallen, in denen 

*) Durch Kursivdruck hervorgehoben von mir. 
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die Beobachtung spat nach dem Beginn der Erkrankung statt- 
findet; ob sie anfangs vorhanden war, konnen wir dann nicht 
wissen. Diese Falle sind natiirlich fur eine Analyse der Hyper¬ 
asthesie nicht zu verwerten. 0 

Dies alles sind klinische Tatsachen, ohne jegliche theoretische 
Beimischung. Im folgenden Abschnitt werde ich versuchen, sie 
alle zu einem Ganzen von einem einheitlichen Gesichtspunkte aus 
zusammen zu fassen. 

Das Wesen und die Entstehung der Hyperasthesie. 

Ehe ich endige, mochte ich einige Bemerkungen iiber das Wesen 
und die Erscheinung der Hyperasthesie machen und ihre wahr- 
scheinliche Ursache, insofern die oben zusammengestellten Tat¬ 
sachen dariiber Aufklarung geben, festzustellen versuchen. 

Ein Patient, wie der im Fall 1 (S. 105) beschriebene, ist, scheint 
mir, in doppelter Hinsicbt lehrreich. Er zeigt uns sowohl, was die 
Hyperasthesie ist, wie auch, was sie nicht ist. Auf der einen Seite, 
der analgetischen, sehen wir, daB jeder beliebige Eingriff gestattet 
ist, ohne Proteste des Patienten hervorzurufen. Man konnte buch- 
stablich das Bein verbrennen, zerschneiden, zermalmen, ohne daB 
der Pat. einUnbehagen fiihlen wiirde. Dabei empfindet er genau, 
daB man ihn beriihrt oder driickt, die Reize konnen aber keinen 
Gefiihlston erwecken. Auf der anderen, der hyper as the tischen 
Seite sehen wir vollig das Gegenteil. Leichte Beriihrungen und 
schwacher Druck werden vom Patienten genau empfunden und 
subjektiv nicht besonders oder nur wenig anders aufgefaBt als im 
Gesicht. Auch ein leichter, schwacher Nadelstich wurde als solcher 
empfunden. Wurde der Reiz aber etwas gesteigert, so entstand 
verhaltnismaBig friih ein iibermaBiger starker Schmerz. Beim 
Kneifen und Driicken konnte man wiederum deutlich beobachten, 
daB sich ein abnorm starkes Unlustgefiihl gel tend machte, ehe der 
eigentliche Scnmerz auftrat. Nach meinen Beobachtungen mochte 
ich die nach einer Halbseitenlasion des Riickenmarks auftreten- 
den Sensibilitatserscheinungen folgendermaBen charakterisieren: 

Auf der einen Seite haben wir nicht nur eine to tale Analgesie, 
ein Fehlen der Schmerzempfindlichkeit, sondern einen Zustand, 
der iiberhaupt keine gefiihlsbetonten Hautempfindungen auf- 
kommen laBt. 

Auf der anderen Seite dagegen einen Zustand, in dem ein 
Reiz abnorm stark gefiihlsbetonte Empfindungen bezw. einen 
abnorm starken Schmerz weckt. 

Aus diesem Grunde habe ich auch oben den Ausdruck Hyper¬ 
asthesie beibehalten und ihn nicht durch den Ausdruck Hvperalgesie 
ersetzt. Denn wir haben nicht nur eine gesteigerte Schmerzempfind¬ 
lichkeit, sondern iiberhaupt eine gesteigerte Empfindlichkeit im 
Sinne eines Zustandes, in welchem die Reize abnorm stark gefiihls- 
betont werden und abnorm stark die Aufmerksamkeit auf sich 
lenken. 
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Ich weiB ganz wohl, daB ich hiermit einen Standpunkt ver- 
trete, der von den meisten Autoren nicht geteilt wird. Goldscheider 
z. B. betont in der letzten Auflage seiner Diagnostik in einer be- 
sondereh FuBnote den Unterschied zwischen Hyperasthesie und 
Hyperalgesie. ,,Haufig wird", schreibt er (1. c., S. 73), „der Aus- 
druck Hyperasthesie fur eine Steigerung des Unlustgeftihls ge- 
braucht.“ Weiter unten fahrt er fort: ,,Haufig findet man in Fallen, 
wo wirkliche Hyperasthesie besteht, auch eine solche Steigerung 
des Unlustgeftihls; immerhin muB man beides streng voneinander 
trennen und gebraucht am besten den Ausdruck ,Hyperasthesie 1 
nur fiir Zustande wirklicher Empfindungssteigerung.“ 

Was meint man nun eigentlich mit diesem Ausdruck ,,wirk¬ 
liche Empfindungssteigerung“ ? Keineswegs eine Herabsetzung 
der Reizschwelle; Goldscheider bemerkt selbst, ,,ob eine wirkliche 
Hyperasthesie in dem Sinne, daB die Reizschwelle verfeinert ist, 
pathologisch tib^rhaupt vorkommt, ist nicht erwiesen". Wie soli 
man dann den Ausdruck auffassen ? Theoretisch ist es allerdings 
sehr leicht. Man sagt: auf dem Gebiete der Hautsinnesempfin- 
dungen haben wir vier vollig distinkte ,,spezifische“ Sinne. Eine 
Steigerung der Empfindlichkeit auf dem Gebiete des Schmerz- 
sinnes, die Hyperalgesie, wird wohl jedermann leicht ver6tandlich 
sein, ebenso eine Kalte- und Warmehyperasthesie, weshalb sollen 
wir uns denn nicht vorstellen konnen, daB es eine Beriihrungs- und 
Druckhyperasthesie, eine „wirkliche Empfindungssteigerung" gibt ? 
Wie stellt man sich aber praktisch diesen Zustand vor ? Ich muB 
gestehen: mir ist es unmoglich, eine Vorstellung desselben zu kon- 
struieren. 

Man wird nun sagen, daB die — besonders friiher — recht oft 
angestellten Untersuchungen des ,,Raumsinnes“ mit dem Weber- 
schen Tastzirkel eine Verkleinerung der Tastkreise und folglich 
eine ,,gesteigerte Empfindlichkeit" nachweisen konnten. Mir 
scheint aber, daB diese Verkleinerung der Tastkreise auch in anderer 
Weise und ebensogut verstandlich und erklarlich ist. Wenn die 
Eindriicke bei der Hauthyperasthesie abnorm stark gefiihlsbetont 
sind, so miissen sie auch die Aufmerksamkeit starker als normale 
Empfindungen erregen. Das Resultat einer Priifung des Lokali- 
sations- oder Raumsinnes hangt aber bekanntlich in hohem Grade 
von der Aufmerksamkeit ab, und zwar scheint die Lokalisation bei 
gesteigerter Aufmerksamkeit „feiner“ zu sein. Hierin ware die 
einfache Ursache des gesteigerten ,,Orts- und Lokalisationssinnes" 
bei Hyperasthesie zu suchen. 

Wir kommen aber nun zur Frage, woher die Steigerung der 
Gefiihlsbetonung stammt, die den obigen Ausfiihrungen zufolge 
das Wesen der Hyperasthesie ausmachen soli. Wie entsteht die 
Hyperasthesie ? 

Oben wurde die Unhaltbarkeit derjenigen Auffassung 
dargelegt, die die Entstehung der Hyperasthesie in einem In- 
tensitatszuwachs des Reizes infolge des Wegfalls von Bahnen, die 
sonst einen Teil desselben aufgenommen haben, sucht. Ebenso 
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muBte die Annahme Kochers, daB die Hyperasthesie durch Sum¬ 
mation entstehe, wenn der Reiz gezwungen ware, die graue Sub- 
stanz zu passieren, abgelehnt werden. 

Weiter glaube ich, daB diejenigen Versuche nicht geiungen 
sind, die den Grund der Hyperasthesie in irgendeiner ,,Gleich- 
gewichtsstorung“ suchen, die durch die einseitige Analgesie und 
Thermanasthesie bedingt sein soli. Kocher — nach ihm Sachs, 
Henneberg u. A. — haben bereits diese Anschauung zuriickgewiesen, 
indem sie sich auf eine keineswegs seltene klinische Tatsache be- 
rufen: das Fehlen der Hyperasthesie trotz einer kontralateralen 
Analgesie und Thermanasthesie. Die Stichverletzungsfalle 1—12 
der Tabelle S. 547 bestatigen alle die Richtigkeit der Kocher&chen 
Argumentation. Ebenso ware das Verschwinden der Hyperasthesie, 
das doch in der Mehrzahl der Falle stattfindet, schwer verstandlich, 
wenn diese Erscheinung in irgendeinem Kausalverhaltnis zur 
kontralateralen Sensibilitatsstorung stiinde. Denn diese ist doch 
meistens eine dauernde und miiBte wohl infolgedessen auch von 
einer dauernden Hyperasthesie begleitet sein, was ja — wie gesagt — 
meistenteils eben nicht der Fall ist. Die Annahme eines Abhangig- 
keitsverhaltnisses zwischender Hyperasthesie und der kontralateralen 
Analgesie steht somit auf schwachen FiiBen; trotzdem hat sie noch 
in der letzten Zeit namhafte Vertreter gefunden (Jolly, Edinger). 

Man hat bekanntlich auch die Ursache der Hyperasthesie in 
entziindlichen erregenden Momenten gesucht, die bei Stichver- 
letzungen von der Wundgegend aus auf die Umgebung wirken und 
somit auch die sensiblen, noch erhaltenen Bahnen in einen Er- 
regungszustand versetzen sollten. Auch diese Auffassung laBt 
sich jedoch, wie S. 673 dargetan wurde, nicht aufrecht erhalten. 

Es bleibt uns somit nur noch die Annahme iibrig, daB die 
Hyperasthesie sowohl bei Stichverletzungen des Riickenmarks wie 
bei andersartigen Querschnittsdurchtrennungen durch die Unter- 
brechung irgendwelcher Bahnen zustande kommt. Mit dieser An¬ 
schauung hangt dann die Frage eng zusammen, ob es irgendeine 
bestimmte Stelle des Querschnitts gibt, deren Zerstorung zu Hyper¬ 
asthesie fiihrt? 

Zunachst zeigen uns die drei Sektionsfalle Fabritius (Fall 1, 
S. 106), Lyon-Caen, Maillard und Moyrand und Gowers, daB zum 
Zustandekommen der Hyperasthesie die Zerstorung des Seiten- 
strangs und des Vorderstrangs, die von einer totalen motor ischen 
Lahmung begleitet wird, ausreicht. 

Andrerseits liefern uns die 10 ersten Stichverletzungsfalle in 
der Tabelle (S. 547) einige andere Gesichtspunkte beziiglich der 
Lage der die Hyperasthesie auslosenden Bahnen. Wir finden in 
alien: auf der einen Seite eine unvollstandige motorische Lahmung 
und normale Sensibilitat, keine Hyperasthesie, auf der anderen 
Seite Analgesie und Thermanasthesie. Die auBere Wunde liegt 
in alien diesen Fallen etwas seitlich von der Mittellinie (mu’ im Fall 
10, Crocq, konnte ich keine Nachrichten dariiber erhalten) und auf 
derselben Seite wie die motorische Storung. Versucht man nun 
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auf Grund dieser Angaben sich eine Vorstellung iiber den Verlauf 
der Markverletzung zu machen, so muB freilich vor allem zu- 
gestanden werden, daB dies eine auBerst heikle Aufgabe ist. Wir 
konnen nicht sicher wissen, ob iiberhaupt eine Markverletzung 
vorliegt, denn Wagner und Stolper und Konig haben zwei Falle 
veroffentlicht, in denen im AnschluB an eine Stichverletzung 
schwere Marksymptome entstanden, und trotzdem keine direkte 
Beschadigung des Markes durch das verletzende Instrument vorlag, 
wie eine Operation im ersten, die Sektion im letzten Falle zeigte. 
Aber obwohl wir also iiber diesen Punkt nichts Sicheres aussagen 
konnen, so scheint mir doch, daB unsere jetzigen Kenntnisse des 
Verlaufs der verschiedenen Bahnen im Riickenmark uns einige 
Wahrscheinlichkeitsschliisse iiber die funktioned gestorten Quer- 
schnittsteile erlauben. Wenn also in alien den 10 obigen Fallen, 
die motorischen Storungen fast unmittelbar nach der Verletzung 
nur unvollstandig waren und sich auBerst schnell besserten, so 
kann dies nicht anders erklart werden als durch eine nur partielle 
Beschadigung oder Funktionsaufhebung derPyramidenseitenstrang- 
bahn. In meinem Sektionsfall sehen wir iibrigens, daB eine totale 
Durchtrennung dieser Bahn zu einer totalen L&hmung fiihrt, eine 
Tatsache, die wohl auch von niemand bezweifelt wird. AuBerdem 
liegen aber in samtlichen 10 Fallen auf der der Verletzung ent- 
gegengesetzten Seite Analgesie und Thermanasthesie vor, was uns 
wiederum nach aden jetzigen Erfahrungen auffordert, eine Be¬ 
schadigung (oder Funktionsaufhebung) der anterolateralen Teile 
des Seitenstranges anzunehmen. Zusammengenommen muB sich 
folglich die Verletzung (oder Funktionsaufhebung) unseren jetzigen 
Kenntnissen gemaB auf einen groBeren oder kleineren Teil des 
lateralen Riickenmarksabschnittes beschrankt haben, ohne die 
Ausdehnung wie in meinem Sektionsfall zu erreichen. Zu dem- 
selben SchluB sind iibrigens auch mehrere andere Autoren gelangt, 
die die fraglichen Fade veroffentlicht oder besprochen haben. 
So van Gehuchten, der denFad 10 (Crocq) in einem besonderen Auf- 
satz analysiert hat, weiter Bode bei der Besprechung seines Fades, 
ebenso Albrecht . Boyer , von dem der Fad 6 stammt (obwohl 
Brown-Sequard ihn verwertet hat), nimmt an, daB das Riickenmark 
ladiert war, aber ,,elle n’a du l’etre que superficiellement“. Piltz 
analysiert seinen Fad (4) folgendermaBen: ,,Wir sehen, daB wir es 
mit einer ganz kleinen und beschrankten Lasion des Riickenmarks 
zu tun haben miissen“ (1. c., S. 976). Auf der folgenden Seite fiigt er 
zu: ,,Und da der Stich in einer Entfernung von der Mittellinie 
stattgefunden hat, liegt es sehr nahe, anzunehmen, daB eben nur 
die seitliche Peripherie des Riickenmarks verletzt wurde.“ Ich 
will dies einstimmige Urteil von verschiedenen Verfassern be- 
sonders hervorheben, weil Kehrer sich in spottendem Ton iiber eine 
Analyse wie die obige auBert; er scheint nicht zu wissen, daB sie 
keineswegs von mir stammt, sondern schon viele altere Vertreter hat. 

Stellen wir nun 

1. die Tatsache, daB die Hyperasthesie in den Stichverletzungs- 
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fallen 1—10 fehlte bei einer wahrscheinlich auf die lateralen Teile 
des Marks beschrankten Lasion, 

2. die Tatsache, daB in meinem Sektionsfall, mit einer Zer- 
storung des Seitenstranges bis zur grauen Substanz die Hyper¬ 
asthesie vorhanden war, 

3. die Tatsache, daB die Hyperasthesie in der iiberaus groBen 
Mehrzahl von Fallen mit totaler motorischer Lahmung und folglich 
auch mit einer totalen Beschadigung resp. Funktionsaufhebung 
der Pyramidenseitenstrangbahn auftritt, nebeneinander, so muB als 
am wahrseheinliehsten ausgesprochen werden, daB die Hyper¬ 
asthesie dann entsteht, wenn die medialen, an die graue Substanz 
grenzenden Teile des Seitenstrarigs anatomisch oder funktionell durch- 
trennt sind. Zu demselben SchluB sind auch die experimentellen 
Untersuchungen von Woroschiloff , Koch und Martinotti gelangt. 

DaB das die Hyperasthesie verursachende Moment in der 
Durchtrennung der Pyramidenbahnen selbst liegen sollte, erscheint 
kaum wahrscheinlich. Denn wir hatten bei dicser Annahme in den 
Fallen 1—10 Hyperasthesie wenigstens in den gelahmten Teilen 
beobachten mussen, was jedoch nicht der Fall ist. Ebenso miiBten 
wir bei cerebralen Hemiplegien Hyperasthesie auf der gelahmten 
Seite beobachten, wenn keine Analgesie vorliegt. Aber auch dies 
scheint, wie ich aus einigen, allerdings sparlichen Beobachtungen 
schlieBen kann, nicht zuzutreffen. Es bleibt somit als Resultat 
unserer Analyse am wahrseheinliehsten, daB irgendwelche 
Fasern oder Fasersysteme in Betracht kommen, die medial, viel- 
leicht auch dorsal von der Pyramidenseitenstrangbahn und in 
deren unmittelbarster Nahe verlaufen. 

Hierdurch wiirde auch die Hyperasthesie in den Stichver- 
letzungsfallen 13—18, in denen die motorische Lahmung keine 
totale war, verstandlich werden. Im Fall 13 lag die auBere Wunde 
gerade in der Mittellinie, in Fall 14 und 15 auf der der motorischen 
Storung entgegengesetzten Seite. Das verletzende Instrument 
muBte deshalb — vorausgesetzt natiirlich, daB uberhaupt tatsach- 
lich eine Verletzung des Markes vorlag — zuerst die medialen und 
hinteren Teile treffen, ehe es die Pyramidenseitenstrangbahn er- 
reichte. In den drei anderen Fallen miissen wir uns mit Vermutun- 
gen behelfen, und anderes beabsichtigen wir ja jetzt nicht; es wurde 
soeben nur gesagt: die Hyperasthesie ist in diesen Fallen verstdnd - 
lich, ebenso wie in jedem anderen Falle mit unvollstandiger Lah¬ 
mung, in dem die die Hyperasthesie erregende Zone zerstort ist, 
ohne daB die Zerstorung auf den ganzen Pyramidenseitenstrang 
greift. DaB andererseits die Hyperasthesie fast immer bei einer 
Stiehverletzung oder einer anderen akuten Erkrankung des 
Riickenmarks, die zu einer totalen Lahmung fiihrt, auftritt, hangt 
ganz einfach da von ab, daB wir uns praktisch kaum eine Beschadi¬ 
gung der Pyramidenseitenstrangbahn ohne gleichzeitige Beteiligung 
der dicht daneben liegenden, die Hyperasthesie erregenden Zone 
vorstellen konnen. 

Monateschrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXI. Heft 6. 41 
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Unsere Analyse hat uns somit zur Annahme gefiihrt, daB die 
Hyperasthesie durch die Unterbrechung oder Durchtrennung eines 
bestimmten, verhaltnismaBig kleinen Bezirks des Riickenmarks- 
querschnittes entsteht. Die Sicherheit dieses Schlusses hangt ganz 
von demjenigen Sicherheitsgrade ab, mit dem wir die Mark- 
verletzung in den Stichverletzungsfallen 1—10 bestimmen konnen. 
Jedenfalls handelt es sich hier nicht um eine bloBe Hypothese. 

Wenn wir aber noch einen letzten Schritt tun wollen und uns 
die Frage stellen: wie kann eine Zerstorung der oben bezeichneten 
Stelle zum Auftreten der Hyperasthesie fiihren, so sind wir ge- 
zwungen, eine Annahme zu machen. 

Man hat bekanntlich die Folgen der Querschnittszerstorung 
auf zweierlei Weise erklaren wollen. Entweder sollten es zentri- 
petale oder zentrifugale Fasern sein, durch deren Wegfall die 
Hyperasthesie entsteht. 

Bei der ersteren Annahme geht man davon aus, daB im un- 
versehrten Riickenmark zentripetale ,,hemmende“ Fasern vor- 
handen sind, durch welche die Reize verhindert werden, in allzu 
groBer Starke auf das Gehirn zu wirken. Der Wegfall dieser Fasern 
sollte nun den Reizen erlauben, eine iibergroBe Wirkung zu ent- 
falten. 

Auf eine Kritik dieser Lehre einzugehen, lohnt sich nicht. 
Weder ihre Richtigkeit noch ihre Unrichtigkeit kann bewiesen 
w'erden. 

Dies gilt eigentlich auch von der zweiten Annahme. Aber es 
gibt doch eine groBe Zahl von Tatsachen, die zugunsten derselben 
sprechen. Sie erklart auch alle die oben gewonnenen klinischen 
Erfahrungen bezuglich der Hyperasthesie. 

Brown-Sequard stellte sich schon vor, daB bei einer Halb- 
seitenlasion die unterhalb der Lasion liegenden Riickenmarksteile 
in einen Errcgungszustand geraten, wodurch Reize, die ihm zu- 
stromen, in verstarktem MaBe zur Wirkung gelangen sollten. Als 
erregende Ursache glaubte er hauptsachlich die Veranderung der 
Blutdurchstromung in den fraglichen Teilen bezeichnen zu miissen. 
Tatsachlich tritt ja immer eine Vasomotorenlahmung auf der ge- 
lahmten Seite — auch im Riickenmark — ein, und das diirfte 
wohl doch kaum ohne EinfluB sein, vor allem bei so empfindlichen 
Gebilden, wie die Nervenzentren es sind. Wir haben somit fur die 
Annahme eines veranderten Zustandes der unterhalb der Lasion 
gelegenen Riickenmarksteile eine sehr wohl in Betracht kommende 
Ursache der Hyperasthesie. 

Es fragt sich dann, ob nicht auch der Wegfall von zentrifugalen 
Einfliissen von Bedeutung ist. Aus mehreren Griinden glaube ich, 
daB dicse Frage bejaht werden muB. 

Die vermutete Lage der hyperasthesieerregenden Fasern 
stimmt erstens nicht mit derjenigen fur die vasomotorischen 
Bahnen ermittelten iiberein, die wahrscheinlich im Seitenstrang 
zu suchen sind (Dittmann, Bikeles). Zwcitens scheint mir die 
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oben beziiglich der Riickbiidung der Hyperasthesie festgestellte 
Tatsache bemerkenswert. Wir finden namlich, daB in alien 
Fallen, in denen iiber die Riickbiidung der Hyperasthesie be- 
richtet wird, die Motilitat fruher zuriiekkehrt. Nur im Fall von 
Rouzier und Rimbaud nnd dem nnklaren Fall von Fielitz (vergl. 
die Angaben iiber die Schmerzempfindlichkeit) soli keine 
Hyperasthesie vorhanden gewesen sein, obwohl das Bein 
vollig gelahmt war. Sonst scheint es, daB in dem MaBe, wie die 
anfangs vollig gelahmten Teile wieder unter den EinfluB der 
hoheren Zentren gelangen, in demselben MaBe — oder richtiger 
noch etwas langsamer — sich auch die Hyperasthesie zuriickbildet. 
Hieraus diirften wir vielleicht schlieBen, daB durch die Querschnitts- 
lasion die unterhalb der Lasion gelegenen sensiblen Gebilde an¬ 
fangs aus ihrem gewohnten Zusammenhange im Nervensystem 
losgelost werden und dadurch in einen Zustand anscheinlich er- 
hohter Erregbarkeit geraten. Diese Veranderung kann.aber offen- 
bar nur die im Hinterhorn gelegenen Zellen treffen, da sich die 
Wirkung der durchtrennten zentrifugalen Bahnen nicht wohl auf die 
Spinalganglien erstrecken kann. Somit wiirden auch nur die durch 
diese Zellen und die aus ihnen entspringenden Bahnen vermittelten 
Empfindungen in abnorm starker Weise auf die zentralen Teile zur 
Wirkung gelangen. Das Wesen der Hyperasthesie miiBte demzufolge 
in einer abnormen Steigerung der Empfindungserregungen, die 
durch die kontralateralen Bahnen vermittelt werden, bestehen. 

Dies stimmt auch vollig mit dem iiberein, was ich klinisch in 
meinen Stichverletzungsfalien des Riickenmarks beobachtet habe. 
Auf der analgetischen Seite besteht ja anfangs eine wahre ,,Gefiihl- 
losigkeit“ im Sinne einer volligen Abwesenheit gefiihlsbetonter 
Empfindungen, auf der hyperasthetischen Seite dagegen eine 
Empfindlichkeit, die bereits bei verhaltnismaBig schwachen Reizen 
abnorm stark gefuhlsbetonte Empfindungen und bei starkeren 
Reizen bezw. bei Stichen iibermaBig starke Schmerzempfindungen 
aufkommen laBt. 

Auch die iibrigen, durch die Analyse der klinischen Erschei- 
nungen bei verschiedenartigen Riickenmarkserkrankungen er- 
mittelten Tatsachen werden durch die obige Annahme einfach und 
ungesucht erklart. 

Wir sahen, daB es bei Erkrankungen, in denen die Quer- 
schnittszerstorung allmahlich vonstatten geht, nicht zu Hyper¬ 
asthesie kommt. Die unter dem Herde gelegenen Riickenmarks- 
teile gewohnen sich sozusagen, passen sich an die neuen Verhalt- 
nisse allmahlich an, und jene gewaltige Veranderung, die eine 
akute partielle Querschnittsunterbrechung mit sich bringt, kommt 
daher gar nicht zustande. Auf dem Gebiete der Motilitat sehen wir 
ja vollig analoge Verhaltnisse. Die Motilitat bleibt beiderseits 
crhalten, obwohl natiirlich auf der einen Seite abgeschwacht. 
auch wenn die Querschnittszerstorung einen Grad erreicht hat, 
bei dem sie, wenn sie plotzlich entstanden ware, sicher zu 
einer wenigstens einseitigen kompletten Lahmung gefiihrt hatte. 

41 * 
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Kurz, die hyperasthesieerregenden und hyperasthesieabschwachen- 
den Momente halten sich bei einer langsamen Zerstorung im Gleich- 
gewicht. 

Wir verstehen weiter die Tatsache, daB die Hyperasthesie 
bei Stichverletzungen des Marks, auch wenn sie zu doppelseitigen 
Lahmungen gefiihrt haben, dennoch nicht doppelseitig auftritt. 
Denn sie ist meiner Annahme zufolge abhangig nicht nur von der 
Querschnittsiasion auf der einen Seite, sondern auch vom Intakt- 
sein der Schmerzbahnen derselben Seite. Diese werden aber 
bei Stichverletzungen fast immer auf der einen Seite des Riicken- 
marks durchtrennt (auBer im Fall Delmas), und die zugehorige 
(d. h. die kontralaterale) Korperhalfte kann infolgedessen nicht 
Sitz der Hyperasthesie werden. Ebenso verstehen wir das Fehlen 
der Hyperasthesie in jenen recht zahlreichen Fallen, in denen wir 
eine doppelstit ge totale Lahmung, doppelseitige Analgesie, aber 
gut erhaitenen Beriihrungs- und Lagesinn finden. 

Die Hyperasthesie erscheint schlieBlich unserer Annahme zu¬ 
folge nicht als etwas Mystisches, schwer Verstandiiches, sondern 
als eine Steigerung einer Funktion, die dem Riickenmark eigen und 
angeboren ist. 

Zusammenfassung. 

Wenn wir von sensiblen Leitungsbahnen im Riickenmark 
sprechen, so miissen wir dabei zweierlei genau auseinander- 
halten. Wir miissen zwischen Leitungsbahnen im unversehrten 
normalen Riickenmark, und Leitungsbahnen, die sich nach einer 
Zerstorung der normalen Wege ausbilden konnen, unterscheiden. 

Fur die Anordnung der ersteren besitzt die Brown-S^qiiardsche 
Lehre im wesentlichen Giiltigkeit, d. h. samtliche Hautsinnesquali- 
taten werden durch kontralaterale, im Seitenstrang aufsteigende 
Bahnen geleitet, die Beriihrungs- und Druckempfindungen ver- 
fiigen aber auBerdem noch iiber Leitungswege im gleichseitigen 
Hinterstrang, die Schmerz- und Temperaturempfindungen dagegen 
nur iiber gekreuzte. 

Tritt nun einei Unterbrechung dieser Bahnen, und zwar zu- 
nachst der kontralateralen Bahnen der einen Korperhalfte ein, so 
erlischt die Temperatur- und Schmerzempfindlichkeit hier anfangs 
vollig. Beriihrungs- und Druckreize konnen dagegen noch emp- 
funden werden, und zwar rufen sie Empfindungen hervor, die als 
fast normale Beriihrungs- und Druckempfindungen oder auch als 
etwas ,,dumpfere“, ,,mattere“ bezeichnet werden. Diesen Empfin¬ 
dungen eigen ist auch der vollige Mangel jeglicher Gefiihlsbetonung; 
man kann die fraglichen Stellen der Patienten jedem beliebigen 
Reize aussetzen — stechen, kneifen, brennen, minutenlang einem 
anhaltenden Druck unterwerfen —, es bleibt dem Patienten ganz 
gleichgiiltig, obwohl er gut empfindet, daB man ihn beriihrt. Alles 
dies aber, wie gesagt, gilt nur fiir eine gewisse, noch nicht zu be- 
.stimmende Zeit nach der Verletzung. 
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Allmahlich fangt namlich ein neuer Empfindlichkeitszustand 
an, sich einzustellen. Beriihrungs- und Druckreize werden wie 
friiher perzipiert, starke mechanische Reize, eventuell nnr Stiche 
und ebenso hohe und niedrige Temperaturreize erwecken dagegen 
ein eigenartiges, den Patienten friiher unbekanntes, prickelndes, 
etwas an Kitzeln erinnerndes Gefiihl, das stark ausstrahlt und von 
gewohnlich recht lebhaften Muskelzuckungen begleitet wird. Diese 
neue Sensation wird am haufigsten als unangenehm bezeichnet, 
scheint sogar auch einen fast schmerzhaften Charakter annehmen 
zu konnen. Als einen normalen Schmerz, sowie dieser friiher oder 
auch noch auf den normalen Korperteilen vorhanden ist, behaupten 
die Patienten jedoch bestimmt sie nicht bezeichnen zu konnen. 
Fiir verschiedene Temperaturreize bleibt das Unterscheidungs- 
vermogen verloren. Warm und Kalt konnen nicht unterschieden 
werden. Dabei konnen einige Patienten samtliche Temperatur¬ 
reize als warm oder lauwarm bezeichnen, jedoch ohne verschiedene 
Warmegrade unterscheiden zu konnen. Nur bei sehr starken 
Warmegraden (siedendheiBem Wasser) fahren die Patienten heftig 
zusammen (was sie anfangs bei frischen Verletzungen nie tun) 
und geben sogar an: ,,es brennt 46 . Irgend etwas, was als Warme- 
empfindung bezeichnet werden konnte, haben sie dabei nicht, nur 
eine plotzliche, heftige, reiBende, stark unangenehme Sensation. 

Werden samtliche im gesunden Riickenmark vorhandenen 
sensiblen Bahnen der einen Korperhalfte definitiv unterbrochen, 
so entsteht anfangs totale Anasthesie. Aber nach einiger Zeit 
kehrt die Sensibilitat zuriick, und zwar in Gestalt von Beriihrungs- 
und Druckempfindlichkeit. AuBerdem konnen die soeben be- 
schriebenen eigenartigen Sensationen wachgerufen werden. Die 
Lokalisation der Reize scheint in diesen Fallen eine schlechte zu 
sein, der ausstrahlende Charakter der Empfindung wirkt hierbei 
anscheinend storend. Eine Sensibilitat dieser Art stimmt vollig 
mit der ,,diffusen kortikalen Sensibilitat “ von Monakows iiberein; 
sie stellt eine phylogenetisch altere Stufe dar. 

Das Riickenmark besitzt somit in recht hohem MaBe die Fahig- 
keit, Ausfallserscheinungen, die durch Unterbrechung der nor¬ 
malen Leitungswege entstanden sind, auszugleichen. Diese Fahig- 
keit verdankt es offenbar der grauen Substanz, in der die Reize 
neue Leitungswege aufsuchen konnen. Die Schiffsche Lehre von 
der groBen Bedeutung der grauen Substanz — oder richtiger der 
in dieser vorhandenen Leitungswege — fiir die sensible Leitung 
muB somit noch immer beriicksichtigt werden. 

Versucht man an der Hand der vorhandenen Tatsachen eine 
allgemeine Gruppierung der Hautsinnesbahnen und Empfindungen, 
so scheint mir folgende anatomisch - physiologische Auffassung 
einiger Beachtung wert. 

Die sensiblen Hautsinnesbahnen sind anatomisch in zwei 
nicht nur verschiedene, sondern verschiedenartige Gruppen ge- 
teilt. Auch die Reize der AuBenwelt sind in ihrer Bedeutung fiir 
die Lebewesen zweifacher Natur. Sie liefern einerseits Kennt- 
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nisse liber die AuBenwelt, andererseits liaben sie — wenigstens 
einige von ihnen — vor allem eine vitale Bedeutung fur das In- 
dividuum. Dies gilt von den starkeren meckanischen und den so- 
genannten Schmerzreizen, sowie den Temperaturreizen. 

Wir sehen nun, daB diese im Riickenmark in ahnlichen Bahnen, 
indenkontralateralen,fortgeleitet werden. Die ihnen entsprechenden 
BewuBtseinszustande sind durch einen mehr oder weniger starken 
Gefiihlston ausgezeichnet. Diese Eigenschaft fehlt dagegen den durch 
die Hinterstrange vermittelten Empfindungen vollig. Wenn ein 
Korperteil nur iiber diese Bahnen verfiigt, so konnen auBere mecha- 
nische oder thermische Reize ihn anstandslos zerstoren. Dabei 
konnen diese Bahnen die Wahrnehmung der schwaehsten Beriih- 
rungs- und ebenso der starksten Druckreize (sowie Lageempfin- 
dungen) vermitteln. Die erweckten Eindriicke konnen aber offen- 
bar nur zum Beurteilen der objektiven Reize verwertet werden, 
liefern dagegen gar keine Nachriehten iiber die Art der Einwirkung 
derselben auf den Korper. 

ZusammengefaBt konnte man dies so ausdriicken: Die Hinter- 
strangbahnen und die entsprechenden Eindriicke haben eine 
sozusagen mehr objektive, die kontralateralen Bahnen und ihre 
BewuBtseinskorrelate eine mehr subjektive vitale Bedeutung fiir 
das Individuum. 

Verfolgt man die Hyperasthesie bei verschiedenen partiellen 
Querdurchtrennungen des Markes, so findet man folgendes: 

Bei Stichverletzungen wird sie in zwei Dritteln derjenigen Falle 
vermiBt, in denen unmittelbar nach der Verletzung eine nur un- 
vollstandige motorische Lahmung oder eine sehr schnell voriiber- 
gehende vorliegt. 

Bei Verletzungen, die zu einer totalen motorischen Lahmung 
fiihren, fehlt sie dagegen nur in einem Zehntel der Falle. 

In der Mehrzahl der Falle verschwindet sie nach kiirzerem 
oder langerem Bestehen, und zwar bildet sie sicli gewohnlicherweise 
etwas langsamer zuriick als die motorischen Storuiigen, im all- 
gemeinen jedoch so, daB, je schneller diese weichen, um einer 
mehr oder weniger guten Motilitat Platz zu machen, desto schneller 
auch die Hyperastliesie zuriickgeht. 

In einer recht betrachtlichen Zahl von Fallen scheint die 
Hyperasthesie dennoch sogar jahrelang bestehen zu konnen, in 
diesem Falle aber wohl immer in stark abgeschwachter Form. 

Bei einer langsamen Zerstorung oder Funktionsaufhebung 
des Markquerschnitts z. B. durch einen intramedullaren Tumor, 
durch extramedullare ,,Kompression fc ‘ und dergleichen tritt die 
Hyperasthesie auBerst selten auf, auch wenn die Querschnitts- 
zerstorung einen Umfang erreicht hat, der sicher zu Hyperasthesie 
gefiihrt hatte, wenn die Zerstorung durch eine Stichverletzung 
liervorgerufen worden ware. 

Bei einer plotzlichen Querschnittsunterbrechung, wie man 
sie recht oft bei mvelitischen Prozessen und Ruckenmarkssyphilis, 
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aber auch bei Tumoren sieht, tritt Hyperasthesie ebenfalls in den 
unterhalb liegenden Teilen auf, wenn es dabei zu einer totalen 
motorischen Lahmung auf der beschadigten Seite kommt. 

Sind die kontralateralen Bahnen einer Korperhalfte unter- 
brochen, so daB hier Analgesie bestelit, so kommt Hyperasthesie, 
wenigstens eine Hyperasthesie von derselben Art wie bei Stich- 
verletzungen, nie vor. Das Intaktsein der Schmerzbahnen ist eine 
conditio sine qua non fur die Hyperasthesie. 

Klinisch besteht die Hyperasthesie, soweit meine Erfahrung 
reicht, in einer abnormen Steigerung der Gefiihlsbetonung und der 
Schmerzempfindlichkeit auf der hyperasthetischen Seite; verhalt- 
nismaBig schwache Reize lenken infolgedessen in hohem Grade die 
Aufmerksamkeit auf sich und losen bei weiterer Steigerung recht 
bald Empfindungen von einem peinlichen und unangenehmen 
Charakter aus, der sich schlieBlich zu einem unertraglichen Schmerz 
steigern kann. 

Von alien Erklarungsversuchen der Hyperasthesie scheint der 
ursprungliche von Broicn-Sequard gemachte die klinischen Erschei- 
nungen am besten erklaren zu konnen. Dieser Ansicht zufolge 
soli die Hyperasthesie dadurch entstehen, daB die unterhalb einer, 
sagen wir Halbseitenlasion des Riickenmarks gelegenen Teile in 
einen Erregungszustand versetzt werden, so daB Reize, die diese 
Teile passieren, in verstarktem Zustande dem Gehirn zugeleitet 
werden. Diese Veranderung kann sich aber wahrscheinlich nicht 
auf die Spinalganglienzeilen erstrecken, sondern nur auf die Hinter- 
hornzellen, aus denen die kontralateralen Bahnen direkt oder in- 
direkt stammen. Infolgedessen werden auch nur die durch sie 
vermittelten Empfindungen eine Veranderung, und zwar eine 
Intensitatssteigerung erfahren. Im BewuBtsein gibt sich dies 
durch das starkere Hervortreten der Gefiihlsbetonung kund. 
Hierin ist das Wesen der Hyperasthesie zu suchen. Auch die 
iibrigen oben mitgeteilten Erscheinungen, die sich bei einer Analyse 
des Verhaltens der Hyperasthesie in verscliiedenartigen Fallen 
ergeben, lassen sich auf Grund dieser Auffassung ungezwungen 
verstehen. 
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Kongrefi fur Familienforschung, Vererbungs- 
und Regenerationslehre. GieBen, 11—13. April 1912. 

Bericht von S. Lilienstein in Bad Nauheim. 

In seiner Eroffnimgsrede wies Sommer auf die historische Entwicklung 
des Kongresses aus dom KongreB fiir experimentelle Psychologie hin. 
Der Zweck dieser Kongresse sei. das Zusammenarbeiten der verschiedenen 
Berufe (Mediziner, Juristen, Padagogen, Theologen u. s. w.) in Bezug 
auf die Frage der angeborenen Anlage zu fordern. 

Vertreterder stadtischen und staat-lichen Behorden (u. a. der Ministerien 
des Innern und der Justiz) begriiBen den KongreB und versichern ihr 
Interesse an dessen Verhandlungcn. 

Stephan Kekule von 67radomte-GroB-Lichterfelde erortert die Fehler 
In der genealogisehen Methode bei der Untersuchung von Vererbungsfragen. 
Schon bei der Vorarbeit, bei der Beschaffimg des genealogisehen und 
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personal-statistischen Tatsachenmatcrials wird gefehlt durch Unter- 
schatzung iind Unkenntnis der vorhandenen Literatur und unkritische Be- 
nutzung derselben. Genealogische Tafeln sind den statistischen Tabellen 
vorzuziehen. Bei der Benutziuig des Materials muB gepriift werden. ob die 
gesetzlichen Eltem auch die natiir lichen sind. Vollburtige und halb- 
bvirtigo Geschwister mussen unterschieden, totgeborene oder jung ver- 
storbeno Kinder mussen beachtet werden. Bei den genealogischen Tafeln 
mussen unterschieden werden: Aszendenz-(Ahnen-) und Deszendenz- 
(Nachfahren-)Tafeln. Deszentorium (Auszug aus der Ahnentafel). Ge- 
schlechtstafel. Stammbaum (Auszug aus der Deszendenztafel). Sippschafts- 
tafel, Ahnenproben u. s. w. Die Mutter, die weiteren Ahnen derselben und 
deren Geschwister mussen auf den Tafeln beriicksichtigt werden. Als 
..Aussterben des Goschlechts“ (genus) wird gewohnlich das Aussterben 
des Mannesstamms bezeichnet, wiihrend einheiratende und ausheiratende 
Tochter und deren Einfliisse meist vemachlassigt werden. Angeborene 
und erworbene Eigenschaften werden haufig nicht scharf getrennt. 

Rosenfeld-Mun&ter : Verbrechensbekampfung und Rassenhygiene. Dor 
Staat hat unter seinen sozialpolitischen Aufgaben auch den Zweck der 
Kassenhebung mit. zu beriicksichtigen. In diesen Dienst. wird sich das 
Strafrecht ebenfalls einstellen lassen. Neben der Strafe im engeren Sinne 
sind Sicherungs-. Heilungs-. Erziehungs- und andere Rettungsmafinahmen 
auf ihre Eigmmg in der gedachten Beziehung zu untersuchen. Bei der 
Strafe im engeren Sinne konnen Rassenzwecke grundsatzlich koine priinare 
Roll© spielen; sekundar lassen sie sich bei der langen Freiheitsstrafe beriick- 
sichtigen. Bei siohornden Mattnahmon gegen Unverbesserliclie imd zum Teil 
gegen vermindert Zurechnungsfahige darf die Erwagung der Fortpflanzungs- 
hemmung sozialschadlicher Personon auch eino ausschlaggebende Roll© 
spielen. Soweit die Kriminalanthropologie in die Degeneriertenanthropologie 
iibergeht. ware auch ein gewaltsamer Eingriff in den Generationsvorgang 
diskutierbar. Die Erziehung der verwahrlosten Jugend ist von hoher 
rassonhygienischer Bedoutung; doch darf die Riicksicht auf minderwertig 
Veranlagte nicht zu weit gotrieben werden. Diejenigen RettungsmaOnahmen 
schliefilich, die der Bekampfung des Alkoholismus u. a. dienon. sind untrenn- 
bar mit rassenhygienischen Wirkungen verbimden. 

Rechtsanwalfc Dr. Breymcinn- Leipzig: Die systematische Sammlung 
von genealogischem Material. 

Die Genealogio handelt von den verwandtschaftlichen Beziehungen 
des Menschen. Sie ist eine selbstiindige. unabhangige Wissenschaft, die in 
steter Entwickhmg bogriffen und bedeutend alter als die Naturwissen- 
schaft ist. 

Die Eigenschaft. sich mit anderen Wissenschaft en zu beriihron und 
mit ihnen gemeinsame Arbeitspharen zu haben. teilt sie mit alien groBeren 
fortschreiteriden Wissenschafton. Es sei erklarlich. daO die Genealogie von 
den Historikern als Hilfswissenschaft betrachtet imd dementsprechond 
behandelt- werde. Eine ahnliche Erscheinung sclxeine sich jetzt in der Medizin 
lierauszubilden. Dies© Auffassung sei falscli. Die Grundsiitze und Formon 
der genealogischen Beobachtungsweise seien durchaus als selbstandige 
Wissenschaft anzuselien. Die Medizin diirfe nicht die Vererbungsfrage 
fiir sich in Anspruch nehmen. sondern es miisso zusammengearbeitet werden, 
gemeinsam mit Historikern, Naturwissenschaftern und Medizinern. 

Die historische Genealogie werde zurzoit nur privat gepflogt, offentliche 
Anstalten gebe es nooh nicht. Auch an staat lichen Instituten werde die 
Wissenschaft nicht. getriebon. Der Genealogie gebiiliron oigone Lehrstlihle. 

Uni eine Zersplitterung der genealogischen Betiitigung zu vermeiden, 
liaben sich die moisten Geuealogen Deutsehlands veroinigt und die Zentral- 
stello fiir deutsehe Personon- und Famiiiengoschichto in Loipzig begriindet, 
die die genealogische Wissenschaft in alien Richtungon pflege. Die Zentral- 
stelle sei bereit, eino Abtoilung fiir Vererbungsfragon an ihre schon be- 
stohendon Einrichtungen anzugliedern. Hire Hoffnung auf staatliche Unter- 
stutzung sei bisher nichterf hi It worden. und — ohnedies aus tatkraftiger 
Solbsthilfo her\oigegangen — verspreehe sie sich mehr von einem riihrigen 
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und selbstbewufiten Zusammenschlu fi derjenigen Forscher, denen das Ver- 
erbungsproblem am Herzen liege. 

Friedr. Hammer- Stuttgart: Ueber MendelscheVererbungbeim Menschen. 

Unter dominiorenden Merkmalen versteht man diejenigen, die durch 
Betroffene iibermittelt werden. 1st der Betroffene doppelwertig (homozygot), 
dann vererbt er das Morkmal auf seine samtlichen Kinder. 1st er aber nur 
einfach betroffen (heterozygot) imd der andere Elter niclit, so weist die 
Halfte der Kinder das Merkmal auf. 

Rezessive Merkmale sind solche, die vererbt werden, wenn beide 
Eltem in ihren Keimzellen das Morkmal besitzen. Sind beide Eltem homo- 
zygotisch rezessiv. also auch an fieri ieh behaftet. dann miissen samtliche 
Kinder betroffen sein. andernfalls die Halfte [bei RRxD R 1 )] odor ein 
Viertel (bei D R X D R). In letzterem Fallo ist also keiner der Eltem 
iiufierlich betroffen. Rezessivo Merkmale tret on besonders leicht bei Blut- 
verwandtschaft auf. 

Die Vererbung der Pigmento der Augen, dos Haares. der Haut scheint 
entsprechend derjenigen bei Tieren zu erfolgen: 

Die dunklere Pigmentierung dominiert uber die liellere, aufierdem 
beim Haare das braune Pigment iiber das diffuse rote. Der menschliche 
Albinismus lafit rezessivo Vorerbiuig erkennen. 

Die Epheliden (Sommersprossen) zeigen in der Hauptsache dominante 
Vererbung, sowio merkwiirdige Beziehungen zum Rutilismus (Rothaarigkeit). 
Teleangiektatische Zustiinde der Haut (der Wangen) zeigen dominants 
Vererbung, welcher Umstand vielleicht wegen der Beziehungen zur Krank- 
heitsdisposition wichtig ist. 

Anomalien, bei denen dominieronde Vorerbiuig wahrsclieinlicli ge- 
macht werden kaim, sind: Hypophalangie (Hypodaktylie), bestimmte 
Formen von Katarakt, Epidermolysis hereditaria. Keratoma palmare et 
plantare heredit., multiple Teleangiektasie, Hypotrichosis congenita 
familiaris, Milzvorgrofierung, Diabetes insipidus. Porokeratosis. Domi- 
nierende, aber auf das eine Geschlociit beschrankte Vererbung (wie z. B. 
die Homer bei mannlichen Tieren) zeigen die Hiimophilie, Farbenblind- 
heit, Pseudohypertrophie der Muskeln, besondere Arten von Nachtblindheit. 

Der Musiksinn lafit rezessive Vererbung erkennen, ebenso die Anlage 
zu Mohrlingsgeburten. 

An dor Diskus&ion iiber diese 3 Vortrage beteiligten sich die Herron 
Auerbach , Crzellitzer . Tille und Breymann. 

jRawer-Illenau: Ueber psychiatrische Erblichkeitsforschung. An Stelle 
dor seit Morel zutage getretenen Ueberschatzung der erblichen Entartung 
ist eine Kritik des ubliehen statistischen Begrundungsmodus getreton. 
Die vorwiegend erblioh bedingten Psychosen sind genauer umschrieben 
worden. Das Mendels che Gesetz beeinflufite bei seiner Anwendung auf den 
Menschen die psychiatrische Forschung Dio Statistik auf Griuid akten- 
mafiiger Erhebungen wird die Frage ontscheiden. ob die auf erblicher Be- 
lastung beruhenden Goistoskrankheiten relativ zugenommen haben. 

Durch die Familienforschung, Stammbaume und Ahnentafeln mufi der 
Erbgang der latenten und manifosten psychischen und psychopathischen 
Anlagen erforscht werden. Die psychiatrische Topographic erfiillt. diese 
Aufgabe fiir bestimmte Bezirke. Fiir die Materialgewiimung schlagt Vor- 
tragender den Ausbau der Medizinalabteihuigen bei don staatlichen statisti¬ 
schen Aomtern vor. Biidins Zentralen zur Familienforschung sollten ange- 
gliedert werden. Eine psychiatrische Abteilung im Reichsgosundheitsa m t, 
die in der Presse bereits erortert wurde, entsprache am besten den V on 
Sommer . Alzheimer , Gruber etc. entwickelten Planen und wiirde durch (Ji e 
dem Staate seitens der Geisteskranken erwachsenden grofien peku n iaren 
Opfer gerechtfertigt. 

Vortr. legt eine Einteilung dor Psychosen vor, die zwisc-hen den 
badischen Anstalten vereinbart- worden ist, und die demnachst in der All". 
Ztschr. f. Psych, u. Neurol, erscheinen wird. 

x ) ,.R % ‘ = Rezessivos Merkmal. ..D‘ — Dominante. 
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Diskus8ion: v. Kektde , Macco. 

Dannemann-GieQen: Die Fiirsorgeerziehung vom Standpunkte der 
Rassenhygiene. In den Fursorgeerziehungsgesotzen steckt insofem ein 
rassehygienischer Kern, als es sich vielfach um Individuen handelt, die 
Trager rasseschadlicher Vorerbungstendenzen sind. 

Der Defekt- der Veranlagung kaim indessen bei vielen durch eine 
sorgfaltige Erziehung paralysiert werdon. Dadurch wird rassehygienisch 
gewirkt, zumal die Frage dor Vererbnng erworbener Eigenschaften noch 
koines wegs im verneinenden Sinne entschieden ist. 

In dieser Erwagung muB sowohl im psychischen als auch besonders 
im korperlichen Gebiete auf ein Optimum hinausgestrebt werden in der 
Erwartung. so auch die Chaneen einer Progenitur derer, denen man das 
Selbstbestimmimgsrecht. spiiter nicht wird vorenthaJten konnen, zu ver- 
bessem. 

Es ist darum notig, geistiger imd korperlicher Beschaffenheit im Beginn 
der Erziehung, insbesondore auch konstitutionollen Krankheiten, die Auf- 
merksamkeit zuzuvvenden und dami dio beste Pflego denen zu gewahren, 
welche irgendwie gesundheitJich gefahrdet sind. 

Diesem Zweck wird sehr oft durch eine Anstaltserziehung besser 
entsprochen als durch die Unterbringung in einer Familie, die fiir die ge- 
wtihrten Pflegsiitzo oft ein Kind kaum notdiirftig emahren kann. 

Docli ist hier unter Anstaltspflogo nicht die Verbringung in eine der 
heute z u me ist dem Zwecke einer Intomierung gerade der imsozialsten 
Elemente dienenden Zwangsanstalien zu verstehen. sondern die Heran- 
bildung in bestgeleiteten, hygienisch einwandfreien, iirztlich beaufsichtigten 
Spezialanstalten. Heute gelangen genide die fiir eine Artvcrbesserimg 
gar nicht mehr in Betracht kommenden, weil auBerst. unsozial veranlagten 
Zoglinge in eine Pflege, die ihnen auskommlichere Lebensbodingungen 
garantiert, wie sie der in Familie lebende Zogling hat, obgleich dieser letztero 
eigentlich vor ihnen eine Forderung finden sollte. 

Aus Untersuchungen liber die Beteiligung der weiblichen Jugend an 
der groBstadtischen Prostitution ergab sich, daB lOpCt. der registrierten 
Puellee im Alter von 15—20 Jahren standen. Von diesen war fast die Halfto 
schon syphilitisch infiziert. Dio Rassenhygiene hat ein dringendes Interesse 
daran, daB somit insbesondore die weiblicho Jugend friih dem Erziehungs- 
zwange unterworfen wird. 

Vom rassenhygien isohen Standpimkto aus muB man die Einfiihrung 
von Bestimmungen wiinschen. welche verlangen. daB am Ende der Fiirsorge- 
erziehung die sozialo Tauglichkeit des numrelir Erwachsenen nochmals von 
kompetenter Seite im Hinblick auf die geistige und korporliche Beschaffen¬ 
heit gepriift wird. Xach dem Ergebnis dieser Priifung sind die woiteron 
Lobensverhiiltnisso zu gestalten. Bei alien als minderwertig Befundenen ist 
Sorgo zu tragon. eventuell durch dauemde Asylierung, daB ihnen keino 
Gelegenheit zur Fortpflanzung sich bietet. 

Erwaclisen der Rassenhygiene aus der Fursorgeerziehungsgesotzgobung 
auch wohl nicht allzu groBe Vorteile, so hat sie doch Grund, mit der In- 
angriffnahme des Erziehungsproblems sehr zufriedon zu sein. Denn das 
G<«setz enthalt ein Zugestiindnis des Gesotzgebois. daB der Not der Gegen- 
wart durch auBergewbhnlicho MaBnahmen gesteuert werden muB. Dies 
liiBt hoffen, daB or auch gcneigt sein wird, dem Rufe des Rassehygionikers 
noch radikaleren ProhibitivmaBregeln Folge zu geben, wenn es notig 
werden sollte. 

Rf/7/m*r-Gie0rn: Abnorme Anlage und Erziehung. Vortr. erortert die 
Hnuptformen abnormer Yoranlagang, wobei l)esonders dio Defektzustando 
auf dem Gebiete der Affektivitat und des Widens bei Jugendliehen bo- 
handolt werden. Die Frage der Beurteilung dieser Formen hat besondors 
seit der Vervollkoimnnung der Fiirsorgecrziohung durch das Gesotz vom 
1. April 1001, seit. del* Errichtung von llilfsschulen und Jugendgerichten 
greBo praktische Bcdeutung erlangt. Die Einfiihrung der psyehoiogischen 
Analyse in die psyohiatriseh-klinischo Untersuehungsmethodik hat auch 
auf dicsem Gebiete zu einer Yertiefung unsercr Kenntnis.se gefiihrt. Das 
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genauere Stadium der personlichen Veranlagung ist die Voraussetzung 
©iner erfolgreichen erzieherischen Beeinflussung. D©nn g©rad© hi©r muB 
dem Prinzip d©r Individual isierung groBte Aufmerksamkeit geschenkt 
werden. Dazu bedarf ©s d©s standigen Zusammenarbeitens des Padagogen 
und des Psychiaters. 

Vortr. bespricht im AnschluB daran verschioden© Vorschlage, dio 
zur praktischen Durchfuhrung dor psychiatrischen Untersuchung auf dom 
Gebiete der Fiirsorgeerziehung geschehen und roalisiert sind. 

Er geht dabei besonders auf die Arbeitslehrkolonie und Beobachtungs- 
anstalt fur Jugendliche ,.Steinmuhle kt (bei Ober-Erlenbach in der Nail© 
von Bad Homburg unter Professor Klumker) ein, deren standigor psych - 
iatrischer Berater er ist. B den onstriort Bilder der Anstalt und der Zoglinge. 
Korperlich© Ziichtigungen sind in der Anstalt strong verboten. Als Strafen, 
die nicht ganz zu umgehen sind kommen zur Anwendung: Verweis, Aus- 
schluB von Wanderungen, AusschluB vom gemeinschaftlichen Mittagstisch, 
sehr selten Arreststrafe. 

Diskussion: Sanger- H am b urg. 

Dannenberger: Ueber familiare Mikrokephalie. Vortr. hat sich mit der 
bekannten Mikrokephalenfamilie Becker aus Biirgel bei Offenbach, wio 
zahlreiche Forscher vor ihm, befaBt. Die genealogische Seite ist bei den soit- 
herigen Untersuchungen des Falles zuriickgetreten. Damit steht es folgender- 
maBen: Die Mikrokephalie ist nur in ©iner einzigen Generation aufgeti eten. 
Die Aszendenz der Generation die von der Krankheit befallen wurde, ist 
nach jeder Richtung frei von Geisteskrankhoiten odor sonstigen Entartungs- 
merkmalen. Nachkommen nichtmikrokephaler Glieder der erkrankten 
Generation sind nur sparlich vorhanden, aber siimtlich normal. Der 
Vater der Mikrokephalen hatte in zwei Ehen Nachkommen. Dio drei 
Kinder aus seiner ersten Ehe waren ganz normal. Von den 9 Kindern der 
zweiten Ehe aber waren 5 mikrokephal. die anderen 4 mit andem morpho- 
logischon Abnormitaten geringeren Grades behaftet. Die Mikrokephalie 
wurde also hier von der Mutter in die Familie hineingetragen. Die Mutter 
aber war selbst geistig ganz normal ebenso ihre Aszendenz. Eine korper- 
liche Erkrankung dei Mutter kommt nach der Lag© des Falles fur die Aetiolo- 
gie nicht in Betracht. Dagegen sind in dem Hoimatorte der Kinder zu einer 
bestimmten Zeit, als er etwa einige tausend Einwohner zahlte, noch vier 
wei ere Fall© von Mikrokephalie gezahlt worden. Es bedeutet dies ein geo- 
graphisch gehauftes Auftreten dieser relativ seltonen Anomalie. und os liogt 
die Moglichkeit vor. daB ©in in dor Heimatgegend der Mikrokephalen 
s eckendes Gift die fotale Erkrankimg he. beigofiihrt. hat, die zur Mikro¬ 
kephalie fiihrte. Ein genealogischer Faktor kann bei dem Zustandekommen 
des Phanomens nur insofern in Betracht kommen. als das hypothot ische 
Gift bei den Beckers eine vielleicht familiar lokalisierto, erhohte Empfang- 
lichkeit vorfand. Das umfangreiche Material ist auf breiterer Grimdlage 
zusaminengestellt in dem Aufsatze des Vortragenden iiber ,.Die Mikro- 
kephalenfamilie Becker in BiirgeP 4 , der in Bd. VII, Heft 1 der „Klin. f. 
psych, u. nerv. Krankh.“ erschienen ist. 

In der Diskussion ( CrzeUitzer , Roller , Strauch , Sommer , Deneke) wird 
u. a. die Frage der hereditaren Lues behandelt. 

W. J?ete-Mainz: Der Durchschnittsmensch. B. kommt zu einer 
Reihe von Paradoxen auf diesem Gebiet und konstatiert, daB sich kein 
Typus des Durchschnittsmenschen aufstellen lasse. 

A. van den Velden- Weimar: Eine erweiterte Form der Ahnentafel 
fiir Zwecke der Vererbungsforschung. Die einfachen Ahnen- oder Aszendenz- 
tafeln der Genealogen geniigen den Ansprlichen der Vererbungsforschung 
nicht mehr. Denn dies© vorlangt mit Recht. daB auch die Seitenverwandten 
der Aszendenten Boriicksichtigung finden. 

Die Schwierigkeit, beides gleichzeitig auf einem einzigen Blatt zur 
iibersichtlichen graphischen Darstollung zu bringen, ist bisher stets nur 
dann iiberwunden worden, wenn es sich urn einen ganz kleinen Kreis von 
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Personen und Geschlechtsfolgen handelt. Solbst Crzellitzers ..Sippschafts- 
tafeln“ vertragen keine groBe Ausdehnung, ohne uniibersichtlieh zu werden. 

Die Anordnungsweise. durch die von d. V. Xachrichten iiber die 
KollateraJen den Aszendententafeln beifiigt. und die aueh boi weiterer 
Ausdehnung iibersichtlich bleibt, wird in einem Beispiel vorgelegt. Es 
zeigt, daB die altbewahrte einfacho Form der Ahnentafcl beibehalten ist; 
aber unter jedes auftretende Elternpaar wird ein umgrenzter Rauni ein- 
geschaltet fur samtliehe Kinder dieses Elternpaares, auBer dem fiir die 
Ahnentafel als solche in Betracht kommenden Xachkommen, der unter 
dem umgrenzten Raum steht. In dem umgrenzten Kaume aber kann alien 
Wissenswerte iiber die Kollateralen und. wenn notig, deren Deszendenz 
zum Ausdruck kommen. Kleineie Schriftzeichen innerhalb der Umgrenzimg 
konnen den Unterschied zwischen den eigentlichen Aszendenten imd deren 
Geschwistem noch mehr hervorheben. wahrend fetter Druck (oder Unter- 
streichen) belastende Momenta besonders betont. 

Die fiir die meisten Fiille geniigende Tafel von 8 Ahnen geht bequem 
auf eine GroBoktavdruekseite. 

DaB auch andei warts ahnliche Erwagnngen zu ahnlichen Ergebnissen 
gefiihrt haben, zeigt eine Veroffentlichxmg von Schuurmans Stekhoven in 
einer niederlandischen Zeitschrift. Immerliin unterscheiden sich beide 
Methoden in wesentlichen Punkten. 

Augenarzt Dr. Crzellitzer- Berlin: Die Vererbung von Augenleiden. 
Vortr. beschreibt Beobachtimgen in seiner Privatpraxis, deren Menschen- 
material nach Zahl. Basse imd soziologischer Zusammensetzung, kleine 
Gruppe von Wohlhabenden (104 Famiiien). groBe Gruppe. namlich 682 
Familien von Berliner ,,qualifizierten“ Arbeitem charakterisiert wird. 
Fiir jede Familie wnrde eine ,,Familienkarte“ gezeichnet, auf der alle nahen 
Blutsverwandten des Patienten in bestimmter Anordnung dargestellt sjnd; 
alle vom gleichen Leiden Betroffenen sind durch Sehraffierung gekennzeich- 
net. AuBerdem: Geburtsjahr, kurze Notizen diagnostisch-klinischer Art., 
sowie Angabe, ob Blutsverwandtschaft der Eltem sicher vorhanden. sicher 
auszuschlieBen oder unsicher ist. 

Der Auszahlung nach solchen Gesichtspunkten wurden imterworfen 
Falle, d. h. Familien, in denen folgende Augenleiden vorkamen: hochgradigc 
KurzsichtigJceit , hochgradige UebersicJuigkeit, Schielen, Augenzittem , Star. 

Folgende Fragen wurden studiert: 

Ob das Geschlecht bei der Vererbung von Augenleiden eine Roll© 
spielt und bei w'elchem Leiden ? (Ueberwiegen der Frauen bei extremer 
Myopie.) 

Welche Rolle die Blutsverwandtschaft spielt, insbesondere die Ehe 
zwischen konsxmguinen. aber in Bezug auf Augen gesunden Personen ver- 
glichen mit der Ehe zwischen konsanguinen und zugleich augenkranken 
Personen ? 

Inwieweit ,.direkte“ Vererbvmg statthat, d. h. von einem der Eltern 
auf den Patienten, oder .,indirekte‘\ d. h. Uebereinstimmung des Patienten 
mit Onkel oder mit Xante oder GroBeltem etc.? (31 pCt. direfcte Vererbung.) 

Inwieweit ..geliauftes“ Auftroton eines Leidens innerhalb einer und 
derselben Geschwisterreiho ? (Berechnimg des von Crzellitzer so genannten 
„Intensitat-Indexes“.) 

In ProuBen gibt. es unter 1000 Ehen 6,5 Blutsverwandtenehen, unter 
1000 Myopen 19,0, unter 1000 Augenleidenden 24,0. 

Ob zwischen Yater und Sohnen oin groBorer Zusammenhang besteht. 
als zwischen Vater und Tochtom ? Dassell>e fiir die Mutter im Verhaltnis 
zu Sohnen und zu Tochtom. (Frag© der sogen. ,.gekreuzten“ Ueber- 
tragimg im Ch^gensatz zur gleichgeschlechtlichon); (nic/U vorhanden.) 

Bedeutung der Kinderreihonfolge fur die Vererbung d. h. ob die Erst- 
geborenen oder die Spat lingo eirie Sonderstellung gegeniibor ihren Ge- 
schwistorn eimieluuen ? 
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Beziehimgen zwischen veischiedenen Augonleiden untoreinander, z. B. 
..Schielen“ zur ,,Uebersichtigkeit‘* odor zwischen Augonleiden und andoron 
Leiden, z. B. ,.Star“ zur ..Idiotic** odor ..Augenzittem“ zur ,,Taubstumm- 
heit“ (Frage der sogen. ,.Korrelation“). 

SchlieBlich EinfluB des Zeugungsalters beider Eltern. (Xicht vor- 
handen.) 

Bedeutung der il/ende/schen Bcgeln in diosen Fragon. 

Oberholzer - Breitenau - Scliaffhausen (Schweiz): Sterllisierung von 
Geisteskranken und geisteskranken Verbrechern aus sozialen und rassen- 
hygienischen Griinden. Bei der Bekampfung der auf ererbter Grundlage 
entstehenden Geisteskrankheiten und ihrer Folgen ist die Ausschaltimg 
der betreffenden Kranken von der Fortpflanzung das sicherste Mitt el. 
Damit wird die Uebertragung der zu geistigor Erkrankung und Mindor- 
wertigkeit fiihrcnden Anlage, die wir als solehe nicht zu treffen und un- 
schadlich zu machen verniogen, auf weitero Nachkommen verhindert. 
Diesen Zweck involviert die durch das Gesetz festgelegto Eheunfahigkoit 
von Geisteskranken. Dieselbe unterbindet. aber nicht die uneheliche Fort¬ 
pflanzung, die gerade bei geistig Minderwertigen besonders wichtig ist. 
Andere zur Verhiitung der Zeugung kranker und minderwertiger Nach- 
kommen angewandte und empfohlene Mafiregoln sind ebenfalls unzulanglich. 
Die dauernde Internierung ist nicht nur sehr hiiufig aus okonomischen und 
praktischen Griinden schwer oder unmoglich durchzufiihren, sondem 
erfordert groBe wirtschaf tl iehe Opfer. Zudem kampfen die meisten Irren- 
anstalten in it bestandigor Ueberfiillung. Der Staat aber sollte seine Mittel 
nicht fortgesetzt und in vermehrtem MaBe fur Arbeitshauser, Besserungs- 
anstalten und Irrenanstalten verwenden iniissen, sondern dioselben pro- 
duktiven Kulturwerten und sozialen Werken zuwenden konnen. Die dau¬ 
ernde Internierung wiirde ferner, wo sie lediglich zur Verhiitung von 
Schwangerung und Konzeption angewendet wiirde. die Betreffenden jedoch 
sonst nicht anstaltsbedurftig sind. cine mit nichts zu rechtfertigende Harte 
bedeuten. Xach der kiinstliehen Unfruohtbarmachung dagogen konnten 
die Betreffenden der Freiheit zuruekgegeben und ihre Arbeitsfahigkeit zu 
ihrem Lebensunterhalt verwendet werden, zugleich wiirden die Anstalten 
entlastet und Staat und Gesellscliaft vor minderwertigen Nachkommen 
und weiteren Verbrechen (Kindsmord, Sexualverbrechen) geschiitzt. 

Die Unfruchtbarrnachung kann geschehen: o]>orativ durch Sterili¬ 
sation (Tubenresektion undVasektomie) und Kastration. oder auf unblutigem 
Wege durch Rontgenbestrahlung. Letztere hat den Vorteil, einen chirur- 
gischen Eingriff und eine auBere Verstiinimelung zu vermeiden. Die Kastra¬ 
tion, die das Erloschen des Geschlechtstriebes zur Folge hat, ist auf Sexual- 
verbrecher und sexual-pathologische Individuen zu beschriinken. Lege 
artis ausgefiihrt hat die Sterilisation keinerlei Nachteile fiir die Betroffenen. 

Ents))reehend der rassehygicnischen und sozialen Wiehtigkeit der 
Sterilisierung und der inuner mehr sich durchringenden Anorkennung des 
Rechts des Kindes auf geistige mid korperliche Gosundheit sollte das Ver- 
fahren von Gesetzes wogen nicht nur im Einverstandnis mit den Betreffenden 
und deren Angehorigen, sondern eventuell auch ohne deren Zustimmung 
— man denke etwa an einen nicht dispositionsfahigen Idioten und vollig 
einsichtslose Eltern — angewendet werden konnen. Es bedarf deshalb fiir 
die zwangsweise verhangte Aufhebung der Fortpflanzungsfahigkeit der 
Schaffung der notigen gesetzlichen Grundlage. (Autoreferat.) 

In der Dwk'ussion macht Tille -Dresden auf die Schwierigkeiten auf- 
merksam, die sich auspolitischenErwagungen der Gosetzgebung in Deutsch¬ 
land auf diesem Gebiet entgegenstellen. 

Lilienstein -Nauhoim fragt nach den beobaclitoten Wirkimgen bei den 
vom Vortr. orwahnten Fallen. Die Kastration fiihrt z. B. haufig zu schweren 
psychischen Depressionszustiinden. Es ware wiinschenswert, da (3 von den 
anwesenden Aerzten iiber die Gesundheitsschadigungen durch Kastration 
gesprochen und eine solehe MaBnahmo nicht als empfohlen bezeichnet 
werde. 
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Rosenfeld-Mimster macht auf die bedenklichen strafrechtlichen 
Konsequenzen der MaBnahme aufmerksam, auf deren Durchfiihrung zur 
Zeit noch Zuchthausstrafe (,,schwere Korperverletzung“) stehe. 

Sommer- GieBen tritt mit aller Energie gegen die Vorschlage auf, mit 
denen eine GewaltmaBregel, eine staatlich gebilligte Korperverletzung 
empfohlen werde. Wenn sich eine Regeneration vollziehen solle, so diirfe 
niemals eine so einschneidende MaBnahme in Erwagung gezogen werden. 

Die gesetzliche Festlegung eines Eheverbots sei dagegen wiinschens- 

wert. 

In gleichem Sinne auBern sich noch Dannemann , Buchholz , Weinberg y 
Roller. 

Gisevins-G ieBen spricht uber Erfahrungen bei der Tierzuchtung. Im 
Gegensatz zu den wildlebenden Tieren und zum Menschen wird bei den 
Haustieren die Zuchtwahl geregelt. 

Die fruheren Kreuzungsmethoden (Halbblutrassenbildung, Verede- 
lungskreuzung, Bluteinmischung) halten kritischer Priifung nicht stand. 
Manche Ziichter, z. B. auch die Gestiitsverwaltungen kamen zu eigenen 
Methoden. Man stellte theoretisch die Vererbung der direkten Eltem in 
Gegensatz zu der Vererbung der Voreltem. 

Die moderne Ziichtungslehre stiitzt sich auf moglichst eingehende, 
zum Teil muhsame Quellenstudien, z. B. seit lange zusammengetragene 
Beobachtungsreihen der englischon Ziichtungen (Hoffmann vom land- 
wirtschaftliehen Institut in Giefien). Es besteht eine Deutsche Gesellschaft 
fiir Ziichtungskunde, die Anregung zu Blutlinienstudien gab, deren Material 
sich auf groBe Massen stiitzt und die auch die experimentellen Arbeiten auf 
pflanzen- wie tierziiehterischem Grebiet verfolgt. 

Als iiberzeugter Vertreter der neuen Richtung stellt G. die indi- 
viduelle Vererbung in den Vordergrund. Sie kann die Mutationen konstant 
machen, ebenso die neuen Formen, die bei Kreuzung und die bei Akkli- 
matisation auftreten. Inzucht (Paarung gleich typierter Tiere), auch vor- 
sichtig aber moglichst umfangreich angewendete, selbst engste Verwandt- 
schaftszucht steigern die individuelle Vererbung so, daB sie durch viele 
Generationen ,.durchschlagt“. Mannliche oder weibliche Stammtiere 
innerhalb bestehender Rassen konnen durch Verdrangung geringerwertiger 
Tiere regenerieren. Neue Kreuzimgsformen werden durch Inzucht konstant. 
Die Spaltungsgesetze lasson sich fiir die praktische Tierzuchtung heute 
nur in dom ,,Gesetz der konstanten und der nicht konstanten Linien“ ver- 
werten, bis sie weiter erforscht sein werden; sie diirften vielleicht die Pra- 
ponderanz mancher Individuen daraus erklaren, daB diese die Eigentiimer 
konstanter Eigenschaftskomplexe sind. Das Studium dieser Gesetze wird 
leider durch die groBe Anzahl der in eine in Typus miteinander kombinierten 
morphologischen wie physiologischen Eigenschaften erschwert; auch machen 
Aenderungen in der Aufzucht und Pflege der Tiere u. a. die Anlagen latent. 
Haltungsmodifikationen andem mit veranderter Haltung ab. 

Es sei jetzt plotzlich ein ganz allgemeines Interesse fiir die Ziichtungs- 
lehre erwacht. Theorie und Praxis arbeiten heute in enger Fuhlung zu- 
sammen, um fur die Ziichtungslehre eine neue, sichere Basis zu schaffen. 
Die ganze Volkswirtschaft werde daraus Nutzen ziehen. 

In der Dishussion weist Sommer auf die Bedeutung der Tierzuchtung 
fiir die menschliche Vererbungslehre und Familienforschung hin. Bei den 
Tieren werde die Verwandtenehe, sogar engste Inzucht begiinstigt, freilich 
im Gegensatz zu der Ehe bei den Menschen mit stronger Auslese. 

Forst- Wien spricht liber den Ahnenverlust und die nationalen Gruppen 
auf der Ahnentafel des Erzherzogs Franz Ferdinand. Unter Ahnenverlust 
versteht man die Differenz zwischen der theoretischen Zahl der Ahnen 
einer bestimmten Generation (z. B. 512 in der 10. Generation) und der 
wirklichen Zahl dieser Ahnen (bei Erzherzog F. F. z. B. 174 in der 10. Gene¬ 
ration). Eine solche Differenz ist von einer hohoren Generation an 
stets zu erwarten, weil jeder Mensch in hoheren Generationen so vie! (in 
der 15. Generation z. B. 16 384) Ahnen hat, daB die tatsachlich in jener 
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Generation (z. B. vor 450 Jahren) vorhandene Zahl von Menschen dem- 
gegeniiber auBerordentlich klein ist. 

Unter den Ahnen des Erzherzogs Franz Ferdinand sind 65,3 pCt. 
Deutsche, 3.4 pCt. Danen. 9.6 pCt. Franzosen, 6 pCt. Italiener, 5 pCt. 
Spanier, 6 pCt. Polen. Der Rest verteilt sich auf fast alle europaischen 
Nationen. Auch orientalische Volkerschaften sind vertreten, Axmenier, 
Georgier, Mongolen. Perser und sogar Chinesen. Vortr. gibt dann auch 
eine Uebersicht iiber die Berufe und soziale Stellung der Ahnen. 

W. Weinberg-Stuttg&rt: Vererbungslehre und Soziologie. Die Lebens- 
erscheinungen der menschlichen Gesellschaft warden tails durch die auBeren 
Umstande. unter denen die Individuen leben, bedingt, tails durch die 
Zusammensetzung der Gesellschaft aus Individuen und Individuengruppen 
mit verschiedenen erblichen Anlagen. Die sozialen Erscheinungen sind als 
Reaktionen biologischer Anlagen auf die Sunuie der AuBenfaktoren auf- 
zufassen. Die bisherige Entw'icklung der Soziologie bedarf einer Er- 
ganzung durch die Vererbungslehre. Auch die Wiirdigung, welche die Ver¬ 
erbungslehre ihrerseits den AuBenfaktoren zuteil werden lieB. war unter 
dem Einflusse der Selektionstheorie insofem einseitig bedingt, als die AuBen¬ 
faktoren nur als Ursache von Unterschieden der Fruchtbarkeit und Sterb- 
lichkeit ini Sinne der Ausle. c e in Betracht kamen. Auf Grund der neueren 
Untersuchungen iiber Mutationen und Vererbung erworbener Eigenschaften 
haben wir sie auch als Ursache der Neuent-stehung erblicher Typen zu be- 
trachten. Die Versuche der englischen Biometrie, mit Hilfe des mathe- 
matischen Begriffes der Korrelation den AuBenfaktoren nur eine unter- 
geordnete Bedeutimg zuzuweisen, miissen als miBgliickt und auch prinzipiell 
verfehlt betrachtet werden. 

Fur die Frage nach der Gefahr einer Degeneration der menschlichen 
Gesellschaft ist es wichtig, zu wissen, ob sich tatsachlich die minderwertigen 
Elemente durch besondere Fruchtbarkeit auszeichnen. Die bisher in dieser 
Hinsicht beigebrachten Beweismomente konnen nicht als stichhaltig an- 
erkannt werden, und die groBere Sterblichkeit der bez. Elemente scheint 
ihrem Ueberwuchem im Wege zu stehen. Vom Standpunkt der Selektions¬ 
theorie aus miiBte man sich daher cigentlich wimdem, daB sie nicht langst 
ausgestorben sind, und man wird daher zu der Auffassiuig gezwungen, 
daB solche minder wertigen Anlagen erblicher Natur immer wieder neu 
entstehen. Den Ursachen dieser Neuentstehung nachzugehen ist eine 
wesentliche Aufgabe der sozialen Hygiene. 

Roller- Karlsruhe: Lebensdauer der Geschlechter (genera) des aus- 
gehenden Mittelalters in Deutschland. Die Frage nach der Lebensdauer 
der Geschlechter ist fur die Auffasimg der deutschen Geschichte des Mittel¬ 
alters von groBerer Bedeutimg, als bisher erkannt ist. Sie kaim nur mit 
Hilfe der genealogischen Statistik gelost werden. Die historische Statistik 
kann sich ihr Material zur Betrachtung von Bevolkerungsbewegungen im 
Mittelalter in der Hauptsache nur aus Stammtafeln beschaffen, die in jene 
Zeiten zuriickreichen, wodurch die Untersuchung dieser Bewegungen (hier 
also die der Absterbeordmmg und der Lebensdauer) auf die hoheren Ge- 
burtsstande und auf die erwaehsenen Glieder derselben beschrankt wird. 
Man erhalt dadurch ein zwar verhaltnismaBig kleines, dafiir aber innerlich 
einheitliches Material, das dem statistischen Erfahrungssatze vom ,,Ge- 
setze der groBen Zahlen“ schon bei einer geringen Anzahl von Einzelfallen 
durchaus folgt. 

Im Mittelalter war die durchschnittliche Lebensdauer kleiner als 
im 18. Jahrhundert und noch geringer als in der heutigen Zeit. Das weibliche 
Geschlecht zeigte auBerdem noch eine kiirzere Lebensdauer als das mannliche, 
umgekehrt also wie im vorletzten und letzten Jahrhundert. Beide Er- 
scheinungen hangen damit zusammen, daB man damals in friiheren Alters- 
stufen zu heiraten pflegte, wahrend die durchschnittliche Dauer dor Ehen 
von damals gegen spater keine wesentliche Verlangerung zeigt. 

Diese bisher nicht beachteten Altersverhaltnisse haben auf den 
Verlauf der deutschen Geschichte einen merklichen EinfluB gehabt, sie 
spiegeln sich auch in der Rcchtsordnung des Mittelalters und in den neu- 
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zeitlichen partikularen Landrechten bis ins 18. Jahrhundert hinein wider 
und sind ihrerseits ebenfalls daran betoiligt, daB der Deutsche des Mittel- 
alters uns neuzeitlichen Deutschen psychologisch femer geriickt ist, als 
es die verhatnismaBig kurze Zeit von vier Jahrhunderten allein reoht- 
fertigon kann, wahrend uns femere Zeiten, etwa die ausgehende Antike, 
naher stehen. 

Title- Dresden: Genealogie und Sozialwissenschaft. Wenn die Genea- 
logie nach alterem Gebrauch nur als geschichtliche Hilfswissenschaft be- 
wertet wird, so wird verkannt, daB die Genealogie allein die Erkenntnis 
vom Zusammenhang unter den Einzelpersonen, d. h. von der Bildung und 
dem Ban geseUschaftlichcr Korper vermittelfc. Die Genealogie ist als eine 
Sozialwissenschaft , die gleichwertig neben Geschichte. VolkswirtschaftB-, 
Staats-, Rechtslehre. Statistik u. s. w. steht. zu betrachten, mid zwar be- 
steht ihre Aufgabe darin. die biologischen Bedingungon fiir das organisierte 
Zusammensein der Menschon darzustellen; Gesellschaftsbiologie deckt sich 
annahemd mit Genealogie als sozialwissenschaftlicher Disziplin. Diese 
Soite hat die Soziologie bisher vernachlassigt und sich dadurch zu ihrern 
Schaden der imeritbehrlichen naturwissenschaftlichen Grundlage beraubt; 
denn die letzte Einheit (Zelle) im Gesellschaftskorper ist nicht das Einzel- 
wesen, sondern die Familie. Die Art der Fiiiniliengriindung wird deshalb 
ein wichtiges Bindemittel boi der Bildung goseilschaftlicher Gruppen 
(Kaste. Stand. Kiasse). — Der Erkenntnis goseilschaftlicher Zustande 
dient heute die Statistik . aber sie beleuchtet immor nur einen zufalligen 
Querschnitt. Der Vorgleich mehrerer Querschnitte (etwa der Berufszahlungen 
von 1882, 1895, 1907) erhartet nur die Tatsache gowisser Veriinderungen, 
aber nicht das: wie? y gibt nur einen schematischen Langsschnitt durch die 
gesellschaftlichen Wandlungen. Sozialer Aufst ieg, imiere Wanderung, 
Landflucht, Berufswechsel u. s. w. lassen sich als tatsachliche Lobenser- 
scheinungen nur wiirdigen, wenn diu*ch 3 bis 4 Generationen hindurch die 
samtlichen Nachkonimen mehrerer in gleicher sozialer Lage befindlicher 
Stammeltem (etwa die von 10 Bauern eines Dorfes oder 10 Ackerbiirgem 
einer Stadt um 1800) verfolgt werden. Solche Arbeit erst lehrt die ge- 
sellschaftliche Umschichtung verstehen, laBt die Gesetze solcher Vorgange 
erkennen und schafft die Grundlagen fiir eine sachgemaBe Gesellschafts- 
politik. 

Strohmayer - Jena: Zur Vererbung des Habsburger - Familientypus. 

Str. hat die Uebertragung der beiden wichtigsten Charaktere der Gesichts- 
bildung der Habsburger (starke Unterlippe und Prognathisinus inferior) 
auf die bayerische und sachsische Dynastie untersucht und dabei durch 
liickenlose Portraitserion festst-ellen konnen, daB Habsburgerinnen ihren 
Typ auf ihre mannlichen und weiblichen Nachkonimen iibertragen. Be- 
sonders deutlich ist dies bei den Wittelsbachem zu sehen, deren verwandt- 
schaftlidler Konnex mit Habsburg ein alter und besonders im 16. und 17. 
Jahrhundert sehr enger war. Von Herzog Albrecht V. von Bayern (geb. 
1528. gest. 1579) an, der die erste Habsburge in Anna , die Tochter Kaiser 
Ferdinands heiratete, bis auf Kurfiirst Maximilian Joseph (geb. 1727, 
gest. 1777), mit dem der Mannesstamm der iilteren bayerischen Linie erlischt, 
kaim man durch 6 Generationen hindurch die Habsburger - Charaktere 
verfolgen. Die vollkommensten Habsburger - Typen gehen aus der Ver- 
einigung Ferdinand Marias (geb. 1636, gest. 1679) mit der savoyischen 
Prinzessin Adelheid Henriette hervor, die neben habsburgischem auch Me- 
dizeerblut fiihrt. Auch bei dieser Untersuchimg bestiitigte sich. daB die 
Habsburger - Charaktere (starke Unterlippe und Prognathisinus inferior) 
dominunte Merkmale im Sinne Mendels sind. Ihre Auspragung schwacht 
sich im Laufe der Generationen ab und setzt sich dorngemaB auch im allge- 
meinen erblich weniger deutlich durch. Dies zeigt sich besonders bei den 
Tochtcrn Kaiser Josephs deren eine, Maria Amalia, bekanntlich den 
Kurfiirsten Karl Albert . nachmaligen Kaiser Karl VII. (geb. 1697. gest. 
1745) heiratete. Nichtsdestoweniger ist die Wirksamkeit der Joseph-Tochter 
hochst bedeutsam. Dies sieht man an Maria Josepha . die Kurfiirst Friedrich- 
August II. von Sachsen (geb. 1696, gest. 1763) zur Gemahlin nimmt. Ob- 
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wohl selbst nicht prognath. sondern nur eine markante Lippentragerin, 
ist sie doch imstande, bei 5 ihrer Sohne Physiognomien zu schaffen. die auf 
Habsburg deuten. Danmter ist ein. Vollblut-Habsburger . Clemens Wenzel 
(geb. 1739. gest. 1812). Kurfiirst von Trier. Die Habsbnrger - MerkmaJe 
verschwinden aus dem Sachsonhause in it Maximilian (gob. 1759, gest. 1838), 
obwohl er (selbst hornozygot-rozessiv) mit seiner Gattin Karoline von 
Parma, einer Maria-Therosia-Enkelin, nochmals Habsbnrger - Blut in die 
Familie einfiihrt. Dies bestatigt die Auffassung Str.s. da 13 Maria Theresia 
und die Mehrzahl ihrer Toehter quoad Untorlippe und Prognathic rezessive 
Typen sind. (Vergl. Strohmayer , Arch. f. Rassen- u. Gesellschaftsbiologie. 
1911. Heft 6.) 

Sommer- Gieflen: Die Familie von Schillers Mutter. Schillers Anlage 
erscheint, wie die Analyse seiner Schriften und seiner Selbstbeobachtungen 
beweisen. als eine ausgepragt anthithetische. Der Kampf um die harmonische 
Darstellung seiner Anlagen ist im Grunde die Quelle seiner kiinstlerischen 
Lebensarbeit. 

Wie bei Goethe laBt sich auch bei Schiller gerade der affekt.ive imd 
ki'instlerisehe Toil seiner Anlage vom Voter nicht ableiten. Daher ist eine 
biologische Betrachtung von Schillers Mutter imd ihro:* Familie notwendig. 

Sie stanunt aus der Familie Kodweifi. Es ist indessen nicht ausge- 
schlossen. dafl. abgesehen von dem Kodwei 13-Stamm, in der Ahnentafel dor 
Mutter nocli andere Famiiien vorhanden sind, welche bestimmend auf die 
kiinstlerischen Fahigkeiten Schillers eingewirkt haben. 

Beziiglieh der Mutter sind beachtenswert die morphologischen 
Verhaltnisse ihres Gesichts. Es zeichnet sich durch sehr starke Backen- 
knochen aus. die sich. wie die Untersuehung der Totenmaske in dem Mar- 
bacher Schillermuseum beweist, auch bei dem Sohno gefunden haben. 
Diese starke Entwicklung der Backenknochen zoigt sich bei einer Reihe 
von Mitgliedem der Familie Kodw’eiB und kann als relativ haufiges morpho- 
logisches Kriterium dieser angesehen werden. Im iibrigen ist dio Mutter dem 
Sohne, soweit. dies Bilder beurteilen lassen, nicht sehr ahnlich gewesen, 
wahrend der Sohn andererseits dem Vater noch weniger gleicht. Trotzdern 
laBt sich wahrscheinlich machen, da!3 die Schillerphysiognomie aus der 
KodweiB-Familie stammt, in welcher der Schillertypus in morphologischer 
Beziehung als eine Variation mehrfach vorkonunt. 

Bei den Nachfolgern eines jetzt noch in EBlingen lebenden Zweiges 
dor Kodwei 13-Familie zeigt eine Toehter den Schillertypus in ausgepragtem 
MaBe. Direktor Dr. Kraus und Oberarzt Dr. Kern in Kennenberg bei EB- 
1 ingen vermittelten S. die personliche Bekanntschaft mit 2 Schwestern aus 
der EBlinger KodweiB-Familie. 

Sie gehoren zu einer Generation, die erst oberhalb von dem Vater 
von Frau Schiller geb. KodweiB mit dem KodweiB-Stamm zusammenlauft, 
und es ist biologisch ohne weiteres klar, daB. weim on sich bei dieser Aehnlich- 
keit nicht lediglieh um einen ganz unwahrscheinlichen Zufall handelt, (‘ine 
morphologische Variation der Kodweifi-Familie vorliegt. 

Von grofiem Interesse ist fur diese Untersuclnmg der Name KodweiB. 
Er ist innerhalb dor schwabischen Namensform vollig fremdartig imd er¬ 
scheint als eine Art von Einschleppung w r ahrscheinlich mit Umformung des 
urspri'mglichen Nan eus. Es fragt. sich. ob es sich um eine Umformung des 
seiner Art nach slawischen Namens Koduntz handelri konne. Die Ein- 
wanderung in Westdeutschland muBte allerdings schon friih erfolgt sein, 
da schon im 16. Jahrhundert mehrere KodweiB in Marbach vorkommen. 

Es muB den Sprachforschern iiberlassen bleiben. iiber diese Fragen 
Klarheit zu schaffen. Nirnmt man an. daB der Name urspriinglich Kodwitz 
geheiBen hat, so ist ein slawischer Ursprung der Familie hochst wFhrschein- 
lich. Es erscheint nun hochst merkwiirdig. dal3 sich in der EBlinger Familie 
die Ueberlieferung einer polnischen Abstarnmung vorfindet; ob sie sekundar 
und falschlich, vielleicht gerade durch den fremdartigen Namen bedingt, 
hineingeraten ist oder urspriinglich vorhanden war und sich durch Tradi- 
tionen erhalten hat, bleibt dahingestellt. 

42* 
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Herm. Fried. Macco , Berlin- Steglitz: Bringt materielles Oder soziales 
Aufsteigen den Geschlechtern in rassehygienischer Beziehung Gefahren? 

Zur Beurteilung dieser Frage hat M . auBer dem Aachener Stadtarchiv 
die Archive von Maastricht. Coin, die Staatsarchive zu Dusseldorf, Liittich 
nnd Brussel, als ergiebigste Quelle das reiche Aktenmaterial des Konigl. 
Staatsarchiv Wetzlar durchforscht. 

Die Griinde des Erloschens liegen keineswegs so deutlich zutage, wie 
man gemeinhin annimmt. Der Hinweis auf den Eintritt der Sohne in den 
geistlichen Stand kann als ausschlieBliche.' Grimd nicht bestehen bleiben, 
denn sonst miiBten sich die protest anti sehen und die Judenfamilien als 
weit lebensfahiger als die katholischen erweisen. In der Tat trifft das aber 
nicht zu. Nicht der langsame. sondem der schnelle Aufstieg ist nach M. 
mit Gefahren verbunden. In der Verheiratimg der Neuschoffen in it Tochtem 
alter Schoffengeschlechter erblickt M. fur die Nachkommenschaft die erste 
schwere Gefahr. Das Anschwellen des Vermogens luid damit der Beginn 
bisher imbekannten Wohllebens tritt hinzu, Vernachlassigimg an Stelle der 
durch andauernde Arbeit geforderten und erhaltenen Kraft, Energielosig- 
keit bei Schicksalsschlagen vollenden dann den Verfall. 

£ommer-GieBen erortert die Momente. die zur Kulturepoche der 
Renaissance von Florenz gefuhrt haben. wie sie sich soziologisch auf 
alien Gebieten, in der Religion, der Kunst, dem Staatsleben. der Wissen- 
schaft u. s. w., bemerkbar machte. 

Unter den exogenen Momenten kommen das Klima, die Landschaft 
des Arnotals, die Aenderung der Verkehrswege (Florenz liegt am Kreuzungs- 
punkt zweier wichtiger Strafien). politische und soziale Zustande in Betracht. 
Dieselben Umstande sind aber vorher und nachher auch zusammengetroffen. 
ohne zu ahnlicher Kulturbliite zu fiihren. Ebensowenig sind das Volk in 
Toskana und Etrurien und auch der damals erfolgende Einschlag ger- 
manischen Blutes als endogene Momente ausreichend, um als geniigende 
Griinde fUr die Renaissance gelten zu konnen. Eher diirfte schon die Peri- 
odizitat als solche. die sich in alien biologischen Erscheiiumgen und in der 
Kultur ini speziellen nachweisen lattt, zur Erklarung beitragen. Ganz be- 
sonders aber sieht S. in der Vereinigung einer fast rein geziichteten Militar- 
aristokratie mit einer rein geziichteten Burger-Aristokratie ein endogenes 
Moment, dessen Zusammentreffen mit den genannten exogenen Momenten 
zum Zustandekommen des biologischen Phanomens der Renaissance ge¬ 
fuhrt hat. 

In einem SchluOvortrag berichtete Sommer iiber die .. Eugenic “- 
Bewegung in England. Dort ist durch Sir Francis Gallon und hochherzige 
Stiftungen diese Bewegung zur Volksregeneration sehr gefordert und 
sogar als Priifungsfach in verschiedenen Disziplinen eingefiihrt worden. 


Buchanzeigen. 

Medizln und Strafrecht. Ein Handbuch fur Juristen, I^aienrichter und 
Aerzte. Herausgegeben von Strafimann unter Mitwirkung von H. Hoff¬ 
mann , Marx und P. Fraenckel. Berlin. 1911. S. G. Langenscheidt. 
564 Seiten. 

Das grofi angelegte Werk, das den 9. Band der „Encyklopadie 
der modernen Kriminalistik 4 * bildet, bringt aus den Fedem unserer beicann- 
testen und erfahrensten Oerichtsarzte eine Darstellung der geriohtlichen 
Medizin, wie sie in ahnlicher Vollstandigkoit noeh nicht vorliegt. Durch die 
zahlreichen, technisch meist ausgezeichneten Abbildungen wird zugleich 
das Verstandnis des Textes fiir den Laien- oder Straf rich ter erleichtert 
und so die Moglichkeit gegeben, in einem Buche den genannten Nichtarzten 
ebensogut Belehrung und Anregung zu bieten wie dem Fachspezialisten 
z. B. dem Psychiater. Moge das Buch seinen Zweck, Interesse und Ver¬ 
standnis fiir gerichtsarztliche und forensisch-psychiatrische Fragen unter 
unseren Richtem imd Gebildeten zu verbreiten, in vollem Mal3e erreiehen. 

Slier. 
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Brans, Die Entstehung der Nervenbahnen . Leipzig. F. C. W. Vogel. 

Sehr lehrreiche und anschaulicho Darstellung von der Entstehung der 
Nervenbahnen, die man mittels Deckglaskulturen in ihren embryonalen, 
selbsttatigen Entwicklungsstufen verfolgen kann. Am Ausbau dieser 
jungen Forsehungen und Studien hat neben Harrison , His und Held gerade 
Braus entscheidenden aktiven Anteil. Kurt &in#er-Borlin. 

Georg Lomer, Das Christusbild in G. Hauptmanns Emanuel Quint“. Leipzig. 
J. A. Barth. 

Hauptmanns wundervoller Homan dient Lomer nur als Vorwand 
seine Ansichten iiber wahres und falsches Christentum zu entwickeln. 
Er tut dies im engen AnschluB an die Personlichkeit und die Aus- 
spriiche Emanuel Quints, in dem er wohl mit Recht sowohl auBerlich wie 
in Bezug auf Weltanschauung, Entwicklung und Gedanken-Leben ein Abbild 
Christi selber sieht, ubersetzt ins Modeme. Quint ist nach Lomer ein Psycho¬ 
path mit einem Zug ins Paranoische. Der Arzt gewinnt durch die Lektiire 
des Buchleins nichts, — oder hochstens die Anregung, den Roman zum 
zweiten Mai zu lesen. Kurt 5in^er-Berlin. 

A. J. Storfer, Zur Sonderstellung des Vatermordes. Schriften zur angewandten 
Seelenkunde. Heft 12. Wien. 1911. Franz Deuticke. 

Das urspriingliche Motiv zum Vatermord ist. nach Storfer , das Gefiihl 
der okonomischen und sexuellen Rivalitat, wie es auch in dem instinktivcn 
HaB kulturloser Volker gegen fremde Eindringlinge zum Ausdruck kommt. 
Der zweite, tiefst-psychologische Grund soli die Hinneigung des Kindes 
zum andersgeschlechtlichen Eltemteil und damit die unbewuBte Eifersucht 
des Madchens gegeniiber der Mutter, des Knaben gegeniiber dem Vater 
sein. Der Begriff des romischen Parricidium wird historisch und etymolo- 
gisch entwickelt. Parricidium ist in der Urzeit vermutlich die Totung jedes 
zum sozialen — geschlechtlichen Verband Gehorenden, in der patriarcha- 
lischen Zeit die Totung des Vaters, seit Numa die Totung jedes freien Volks- 
genossen und vom Ende der Republik nur die Totung des Verwandten.“ 
Die Studie enthalt zusammengedrangt viele kulturhistorische, rechtsge- 
schichtlich und volkerpsychologisch bemerkenswerte Anregungen. 

Kurt Singer- Berlin. ' 

Wilhelm, Amtsgerichtsrat a. D.: 1 . Beseitigung der Zeugungsfahigkeit und 
Korperverletzung de lege lata und de lege ferenda. 2. Die kunstliche 
Zeugung beim Menschen und ihre Beziehungen zum Recht. Juristisch- 
psychiatrische Grenzfragen. VII. 6,7. Coin. 1911. Carl Marhold. 
108 Seiten. 

Die erste Arbeit bringt ein kritisches Referat der medizinischen und 
juristischen in der Literatur niedergelegten Ansichten, denen Verf. seine 
eigenen Vorschlage fiir ein kiinftiges Gesetz anfiigt. Verf. empfiehlt, die 
Sterilisierung, soweit sie im Interesse des Nachwuchses. des Staates und der 
Gesellschaft liegt, gesetzlich zuzulassen und zu regeln in der Weise, daB 
Anstaltsins^isson auf Vorschlag einer Kommission, die aus einem Chirurgen, 
einem Psychiater und dem Anstaltsdirektor besteht, nach Bestatigung 
des Beschlusses durch den Vormundschaftsrichter sterilisiert werden konncn. 
Ausgefiihrt soil dies werden bei Gewohnheitsverbrechem, Epileptikem, 
Trinkem imd bei chronisch Geisteskranken, fiir den Fall, daB diese letzteren 
nicht dauemder Anstaltspflege bediirftig sind, immer aber nur im Alter 
zwischen 25 und 60 Jahren und dann, wenn die Unerziehbarkeit evident 
erwiesen ist. — 

Die zweite Arbeit diirfte bei dem jetzigen Stand der Moglichkeit 
einer kiinstlichen Zeugung noch eines wirklichen Interesses entbehren. 

N Stier. 

Wilhelm Wundt, Hypnotismus und Suggestion. Leipzig. 1911. W. Engel- 
mann. 

Die Suggestion ist wohl als Unterstiitzung bei der Analyse von 
Affekten anwendbar, die Hypnose aber kann nicht als experimentalles Hiilfs- 
mittel in der Psychologic betrachtet werden, gehort vielmehr in die Labo- 
ratorien der Kliniker und Psychiater. Nach einer Kritik vorliegender 
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physiologiseher und psychologischer Theorien der Hypnose (wobei nicht alle 
in Betracht gezogen werden) macht W . den Versuch, den hypnotischen 
Zustand psychologisch zu erklaren. Das Groflhirn gerat zum Toil durch 
hemmende Einfliisse in einen Zustand ,.funktioneller Latenz 44 . Ein Rest 
bleibt in Funktion und ist fur noue Reize leiehter empfanglich, seine Erreg- 
barkeit umso mehr gesteigert, je weniger Krafte durch vorar sgegangene 
Erschopfung verbraucht sind. Als Grundlage dieser Theorie nimmt W . 
erstens eine neurodynamische Wechselwirkung an: Ansammlung und Aus- 
losung latenter Energie; zweitens eine vasomotorische: Steigerung und 
Hemmung des Blutzuflusses. Die beiden kompensatorischen Funktions- 
verhaltnisse erganzen sich gegenseitig. Zum SchluB erJautert W. noch 
einmal die Moglichkeit und die enge Begrenzung der Suggestion als einer 
experimentell-psychologischen Methode. Kurt Singer-JBerlin . 


Tagesgeschichtliches. 


Die diesjahrige VI. Jahresversammlung der GeselUschaft Deutscher 
Xervenarzte wird vom 27. bis 29. September (mit Empfangsabend am 26. Sept.) 
in Hamburg abgehalten werden. Die in Frankfurt (1911) festgestellten 
Referatthemata sind: 1. Die klinische Stellung der .sogenannten genuinen 
Epilepsis. (Referenten: Redlich- Wien und Binswanger-,) ona). 2. Stand der 
Lehre vom Sympathicus. (Referenten: L. R. Midler- Augsburg und Hans 
H. Meyer- Wien). Anmeldungen von Vortragen und Demonstrationen fur 
diese Versammlimg sowie von etwaigen der Versammhing zu imterbrei- 
tenden Antragen werden bis spatestens den 15. Juli an den 1. Schriftfiihrer 
Dr. K. Mendel , Berlin, Luisenstr. 21, erbeten. 


Der 7. Kongress der Balneologen Oesterreichs findot vom 10.—13. 
Oktober in Meran statt. 


Personalien. 


In Rom hat sich Dr. F. Gianuli als Privatdozent fiir Neurologie und 
Psychiatric habilitiert. 

Prof. Dr. 0. Fragnito in Sassari wurde zum a. o. Professor der Neurologic 
und Psychiatric in Siena ernannt. 


Mit diesem Heft lege ich die Redaktion der Monatsschrift 
ffir Psychiatrie und Ncurologie nieder. Nachdem ich mich 
entschlossen habe, meine arztliche Tatigkeit ganz nieder- 
zulegen und mich ausschliesslich psychologischen und er- 
kenntnis-theoretischen Studien zu widmen, erschien mir 
dieser Schritt notwendig. Herr Kollege Bonhoeffer wird an 
meiner Stelle die Redaktion fibernehmen; damit ist die 
Burgschaft fur ein weiteres Bluhen der Monatsschrift gegeben. 

Allen denjenigen, die an der Monatsschrift bis heute mit- 
gearbeitet haben, sage ich nochmals herzlichen Dank. 

Wiesbaden, im Mai 1912. 

Th. Ziehen. 
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Ueber das Verhalten der Sensibilitat in der Blutleere. 

Von 

H. FABRIT1US 

in Helsingfors, Finland. 

(Mit 2 Abbildungen im Text.) 

Im folgenden werde ich iiber einige Untersuchungen berichten, 
die, soviel ich gesehen, neu sind. 

Ich habe teils einen, teils mehrere Finger, teils die Hand oder 
den FuB fiir eine Zeit von %—1 Stunde durch die Umschniirung 
mit einer elastischen Gummibinde unter den EinfluB der kiinst- 
lichen Blutleere gebracht und die hierdurch hervorgerufenen Sen- 
sibilitatsstorungen sowohl der Hand wie der tieferen Teile unter- 
sucht. 

Theoretisch laBt sich denken, entweder, daB eine mehr oder 
weniger stark ausgepragte Abstumpfung der Sensibilitat eintritt, 
oder daB die verschiedenen Qualitaten derselben in verschiedenem 
MaBe betroffen werden. Es hat sich herausgestellt, daB das letztere 
eintritt. Einige Empfindungsqualitaten erloschen verhaltnismaBig 
friih, andere viel spater, und in einemVersuch war schlieBlich'meine 
rechte Hand fast vollig gefiilillos geworden. Man hat hierdurch in 
ausgezeichneter Weise die Gelegenheit, teils die Ausfallserschei- 
nungen, teils die noch restierenden Sensibilitatsarten zu verfolgen. 
Aber noch in einer anderen Weise ist die Methode sehr wertvoll. 
Bei Umschnurung der Finger an ihrer Basis oder noch besser 
der Hand etwas oberhalb der Handwurzel kann die Sensibilitat 
der fraglichen Teile beliebig verandert werden, die bewegenden 
Muskeln aber, die jenseits der Abschniirung liegen, bleiben intakt. 
Es ist mir hierdurch gelungen, die Frage nach den Gelenk- und den 
Muskelempfindungen in ungeahnter Weise aufzuklaren. 

Versuchsanordnung. 

Bei dein ersten Versuch (17. III. 12) wurden mir der Daumen, 
der Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand mit einer 2—3 mm 
breiten elastischen Binde fiir % Stunden an der Basis umschniirt. 
Herr Geheimrat Ziehen hatte die Freundlichkeit, die Leitung des 
Versuches zu ubernehmen, wofiir ich ihm auch hier meinen warmen 
Dank ausspreche. 

Die folgenden Versuche wurden teils an mir ( H. F.), teils 
an Herrn cand. med. W. Frankfurter sowie an Herm cand. phil. 
R. Thiele angestellt. Versuchsleiter waren Herr Frankfurter oder 
ich, das Protokoll wurde von Herrn Thiele gefuhrt. Auch diesen 
Herrn bin ich zu warmem Dank verpflichtet. 
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Es ware ja bei den Versuchen wiinschenswert gewesen, iiber- 
haupt alle oder wenigstens moglichst viele von unseren jetzigen 
Sensibilitatspriifungsmethoden zur Verwendung zu bringen. Axis 
gewissen Griinden muBten jedoch einige Untersuchungen weg- 
gelassen werden, vor allem die Untersuchnng der Raumschwelle. 
Die Zeit ist namlich allzu kostbar; man kann sich nicht der zeit- 
raubenden Priifung mit dem Tastzirkel (oder anderen ahnlichen 
Instrumenten) hingeben. Die Sensibilitat verandert sich unter- 
dessen, und die Zeit fiir andere wichtige Priifungen geht verloren. 
In einem Versuche (II) wurde allerdings eine diesbeziigliche Unter- 
suchung gemacht, die jedoch zu unsicheren Ergebnissen fiihrte. 
Sie ist hier weggelassen worden. 

Die angewandten Untersuchungsmethoden waren folgende. 

A. Untersuchung der Haut- und Tiefensensibilitat. 

1. Anblasen oder Anhauchen. 

2. Beriihrung mit einem Wattebausch. 

3. Langs- und Querstriche von y 2 —1 cm Lange. 

4. Streichen liber einen Tisch gegen die Holzfaserung. 

5. Kitzeln. 

6. Druck. 

7. Priifung mit war men und kalten Reagenzglasern, Ein- 
tauchen der Finger oder der Hand in warmes und kaltes Wasser. 

8. Nadelstiche. 

9. Faradisieren. 

B. Priifung der Lage- und Muskelempfindungen. 

1. Wahrnehmen der Stellung der Finger bei aktiven und 
passiven Bewegungen. 

2. Schatzung von Gewichten. 

C. Priifung der Stereognose. 

Versuchsprotokolle. 

Versuch I. Den 17. III. 1912. 

Versuchsleiter: Herr Geheiinrat Ziehen. 

Versuchsperson: H. F. 

Urn 11 Uhr 45 Umsehniirung des rechten Daumens, Zeige- nnd Mittel- 
fingers an ihrer Basis. Die Umsehniirimg der verschiedenen Finger wurde 
etwas ungleichmaBig, am starksten lag das Gummibandchen um den Mittel- 
finger. 

1*2 Uhr. Loises Kribbeln und Kaltegefiihl im Zeige- und Mittelfinger; 
etwas spa ter und schwacher dieselben Erseheinungen im Daumen. 

12 Uhr 5. Ganz leichte Berlilirungen werden oft, fast immer aus- 
ge I as sen (in den intakten Fingern nie). 

Quer- und Langsstriehe von \>> cm Lange werden fast immer ver- 
w'echselt. Es scheint- mir. als ob der Strich eine kurzo hereinbohrende Be- 
wegung ware, die im Winkel von 45 Grad zwischen der Langs- imd Quer- 
richtung gemacht wdrd. Dabei tritt ein deutliches Prickeln im Finger ein, 
ein Gefiihl, das mit demjenigen vdllig ubereinstimmt, das man erfahrt, 
wenn man die eingeschlafene Hand gegen den Tisch schlagt. 
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Nadelstiche schmerzhaft mit schwachem Prickeln. 

Ein Metallstuck (Perkussionshammer) wird nicht deutlich als kalt 
empf unden. 

Der Finger des Untersuchers wird als schwach warm empfunden. 

Beim Eintauchen des Fingers in warmes (50 Grad) und kaltes Wasser 
treten ganz deutliehe spezifische Temperaturempfindungen auf. 

Die Stereognose vollig intakt. (Kleine Gegenstande, ein Stuck Radier- 
gummi, verschiedene Miinzen, ein kleiner Bleistift und einige andere kleine 
Gegenstande, die bequem von den umschniirten Fingem gefaBt werden 
konnen, werden als Untersuchungsobjekte angewandt.) 

Lageempfindungen bei passiven und aktiven Bewegungen der Finger 
in den letzten zwei Gelenken vollig intakt. 

12 Uhr 25—30. Erapfindlichkeit fur leichte und mittelstarke Be- 
riihrungen und Druck vollig verschwunden. 

Starkerer Druck wird empfunden und richtig lokalisiert. 

Nadelstiche werden deutlich und sogar stark schmerzhaft gefiihlt. 
Dabei tritt noch etwas Besonderes hinzu. Der Stich wird namlich auBerst 
fein empfunden, als ob mit einem haarfeinen Gegenstand gestochen worden 
ware. Die Lokalisation des Stiches vollig gut. 

Beim Eintauchen der Finger in warmes und kaltes Wasser treten 
deutliehe spezifische Temperaturempfindungen auf. 

Vorsichtige passive Bewegungen in den beiden Interphalangeal- 
gelenken werden nicht gefiihlt. 

Wenn die Finger gegeneinander gepreBt werden,. hat man ein hochst 
eigentiimliches sandiges Gefiihl, als ob Filz oder irgend etwas anderes Weiches 
zwischen den Fingern ware. 

Ein Gegenstand kann nur mit groBer Miihe und besonderer Willens- 
anstrengung zwischen den Fingem gefaBt und gehalten werden. Versucht 
man. zweeks Abtasten ihn zu verschieben, so fallt er wiederholt weg. Ein 
Gefiihl von demselben hat man nicht, ein Erkennen desselben ist vollig 
unmoglich. 

Versuch II. Den 23. III. 1912. 

Versuchsleiter: Cand. med. W. Frank further. 

Versuchsperson: H. F. 

Um 12 Uhr 3 wird mein rechter Unterarm etwa 8—10 cm oberhalb 
der Handw r urzel mit einer 7 cm breiten, recht weichen Gummibinde um- 
schniirt. Kein Puls ist nach der Umschniirung mehr zu fiihlen. 

12 Uhr 8. Sehr schwaches Kribbeln und Kaltegefiihl in den Fingern, 
gleichzeitig ein eigenartiges. lahmungsartiges Gefiihl in der Hand. 

12 Uhr 10. Beriihrung mit dem Wattebausch tadellos empfunden 
und richtig lokalisiert. Langs- und Querstriche von l 2 —1 cm Lange oft 
talsch angegeben; auch jetzt tritt die im vorigen Experiment beobachtete 
Erscheinung ein, namlich die Neigung, die Striche weder als Langs- noch 
tils Querstriche aufzufassen, sondem es scheint, als ob sie eine Richtung 
zwischen diesen beiden hatten. 

12 Uhr 13. Das Anblasen oder Anhauchen der Finger nur bei starkem 
Reiz ftihlbar. (Die linke Hand fiihlt diese Reize sofort.) 

12 Uhr 15. Beriihrung mit dem Wattebausch wird gefiihlt und richtig 
lokalisiert. Ebenso Druck. 

In der Hand, die eine cyanotische Far be angenommen hat, sind 
recht erhebliche Schmerzen und zwar besonders im Handgelenk vorhanden. 
Der Charakter des Schmerzes ist ein bohrender, dumpfer, nicht stechender, 
ziemlich ahnlich dem Entziindungsschmerze, z. B. bei einem Karbunkel. 
Starkes Kaltegefiihl gleichfalls vorhanden. 

12 Uhr 20. Ein sandiges Gefiihl fangt an in den Fingern aufzutreten. 

Die Stereognose gut erhalten. Aktive und passive Bewegungs- 
empfindungen erhalten. 

Immer starker werdendes Kaltegefiihl. Schmerzhaftes Kribbeln. 
Ein Reagenzglas mit Wasser von + 50 Grad wird tadellos als warm empfun- 

1 * 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



4 


F a b r i t i u s . Ueber das Verhalten 


Digitized by 


den, ein Reagenzglas mit Wasser + 13 Grad immer als kalt und ganz 
deutlich erkannt. 

12 Uhr 23. Ein Metallgegenstand ruft eine deutliche Kalteempf indung, 
der Finger des Untersuchers eine Warmeempf indung hervor. 

12 Uhr 25. Beriihrung mit einem Wattebausch wird in der Vola 
manus nur bei starkem Andriicken gefiihlt, dorsal bei leichter Beriihrung. 

Passive Bewegungsempfindungen erhalten. 

12 Uhr 26. Passive Bewegungsempfindungen in den Inter phalangeal - 
gelenken aufgehoben. 

12 Uhr 27. Beruhrungsempfindungen; auch- fur mittelstarke Reize 
aufgehoben. 

Die passiven Bewegungsempfindungen in den Fingem vollig auf¬ 
gehoben, im Handgelenk erhalten, wobei man ganz deutlich die Dehnung 
der Haut an der Umschniirungsstelle fiihlt und sich sichtlich hiemach 
richtet. 

Aktive Bewegungsempfindungen in den Fingem vollig aufgehoben, 
man hat ganz das Gefiihl, als ob die Finger gelahmt waren; sieht man aber 
zu, so erstaunt man iiber die groBen und lebhaften Exkursionen der Finger- 
bewegungen. Von diesen kommen hauptsachlich Flexions- und Extensions- 
bewegungen in Betracht, der Nervus ulnaris scheint namlich gelahmt zu 
sein, und die Hand hat einigermaBen die fur eine Ulnarislahmung charakte- 
ristische Stellung angenommen. 

Die Stereognose ist vollig aufgehoben; Gegenstande konnen gar nicht 
erkannt werden und werden mit der Hand kaum festgehalten. 

12 Uhr 32. Thermasthesie gut erhalten; beim Hereintauchen der 
Finger in warmes (etwa 50 Grad) und kaltes (Eisstiickchen enthaltendes) 
Wasser scheint die Temperaturempfindung in der abgebundenen Hand 
sogar deutlich starker als in der intakten Hand zu sein, es besteht eine, wenn 
auch nicht hochgradige Thermhyperasthesie. Ebenso. obwohl in geringerem 
Grade fiir Nadelstiche, die deutlich spezifischen Stichschmerz hervorrufen. 

Sehr starker Druck wird gefiihlt, ebenso starkes Kneifen einer Haut- 
falte, die erweckten Empfindungen sind aber auBerst dumpf und unklar; 
auch die Lokalisation ist vielleicht etwas unsicher. Druckschmerz vor- 
handen, aber undeutlich, wie der Druck selbst. 

12 Uhr 35. Kneifen einer Hautfalte gefiihlt, aber undeutlich. Durcli- 
stechen einer Hautfalte nur schwach gefiihlt, obwohl dabei blauschwarzes 
Blut aus der Stichwunde herausflieBt. 

12 Uhr 37. Passive Bewegungen werden im Handgelenk noch 
empfunden. 

12 Uhr 39. Der Versuch wird beendet. Fast sofort nach der Ent- 
femung der Gummibinde nimmt die Hand eine normale Farbe an, und die 
normale Beweglichkeit der Finger stellt sich ein. Die Sensibilitat bleibt 
aber etwas langer — 1 / 2 bis 1 Minute — noch schwer geschadigt, die Hand 
fiihlt sich wie tot an, und ohne Schmerzen zu fiihlen und zum Erstaunen 
der beiden anw T esenden Herren schlage ich sie wiederholt mit groBer Kraft 
gegen den Tisch; es war mir sogar sehr zweifelhaft, ob ich dabei iiberhaupt 
irgendeine Sensation hatte. 

Anfangs starkes Kribbeln in der Hand, etwas spater stellt sich ein 
angenehmes Warmegefiihl daselbst ein. Die aktiven Bewegungen der 
Finger werden sehr bald gespiirt. 

Ver&uch III und IV. Den 23. und 29. III. 1912. 

In diesen beiden Versuchen wird nur der Mittelfinger des Herrn 
Thiele (den 23. III.) und mein rechter Ringfinger umschnurt. 

Durch die Versuche werden hauptsachlich die friiheren Erfahrungen 
best&tigt. Am fruhesten leidet die Beruhrungsempfindlichkeit, in einem 
Zeitraum aber, der in den beiden Versuchen recht verschieden war und der 
offenbar wenigstens zum groBen Teil von der Starke der Umschniirung 
abhangt. 
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Bei der Verauchsperson Thiele wurde naeh etwa 11—12 Minuten 
notiert: Beim Auftippen auf den Tisch Gefiihl wie auf Filz zu fassen. An- 
blasen nicht deutlich gefiihlt, Watteberiihrungen noch empfunden nnd 
richtig lokalisiert. Nach 17 Minuten ist das Beruhnmgsgefiihl stark herab- 
gesetzt, aber nicht aufgehoben, Lokalisation richtig, nach 21 Minuten 
wird nur sehr starker Druck unsicher gefiihlt* aber einige Minuten spater 
nicht mehr. Das Lagegefiihl ist zu dieser Zeit, etwa 30 Minuten nach dem 
Beginn des Versuches, noch vorhanden. d. h. wenn die letzte Phalanx des 
„Versuchsfingers“ seitlich angefaJQt imd gebeugt wird* so unterscheidet 
die Versuehsperson Extension und Flexion des Fingers, subjektiv sind die 
Lageempfindungen allerdings sehr unsicher und verschwommen. 

Warm und Kalt wird bis zum SchluB des Versuches noch deutlich 
empfimden; ebenso Stiche, die sehr spitz und fein empfunden werden. 

Nach dem Versuche fiihlt die Verauchsperson noch w’ahrend mehr 
als 2 Wochen leises Kribbeln imd Taubsein im Mittelfinger. 

Im Versuche IV (Versuchsperson H. F.) stellt sich das taube ,*filzige“ 
Gefiihl im umschniirten rechten Ringfinger erst etwa 20—25 Minuten 
nach dem Beginn des Versuches ein. Leichte Beriihrungen werden noch 
empfunden. 

Nach etwa 40 Minuten werden schwache Beriihrungen und mittel- 
starker Druck nicht mehr empfunden. Kribbeln im Finger, das sich bei 
StoBen und beim Anfassen mit dem Finger steigert, dabei prickelndes, 
ausstrahlendes Gefiihl. 

Warme. Kalte imd Stiche werden zu dieser Zeit noch gut gefiihlt; 
es besteht eine deutliche, aber nicht sehr starke Hyperasthesie. 

Noch 10 Minuten spater (50 Minuten nach dem Beginn des Versuches) 
werden auch die letzterwahnten Reize schwacher gefiihlt. 

Versuch V. Den 5. IV. 1912. 

Versuchsleiter: H. F. 

Versuchsperson: Cand. med. W. Frank further. 

12 Uhr 19. Der Daumen, Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand 
werden abgebunden (wie im Versuche I). 

12 Uhr 24. Kaltegefiihl in den Fingern. Langs- imd Querstriche 
von V*—1 cm Lange werden fast immer richtig erkannt, nur einige Male 
wird die Richtung als schrag angegeben. 

12 Uhr 28. Leichte Beriihrungen mit einem Wattebausch werden 
gefiihlt und richtig lokalisiert. 

12 Uhr 30. Kratzen mit dem Finger gegen den Tisch erscheint fiir 
die abgebundenen Finger stumpfer. 

12 Uhr 33. Die Finger werden schwer. Dumpfe Schmerzen. Kalte 
imd Warme (Metallstiick und Finger) werden deutlich unterschieden. 

12 Uhr 40. Faradisieren der abgebundenen Finger wird schwacher 
gefiihlt als in den intakten. Werden die Finger befeuchtet, wird das 
Faradisieren etwas deutlicher und gleichzeitig viel ,.spitzer“ empfunden. 

12 Uhr 42. Wattebausch richtig empfunden und lokalisiert. 

12 Uhr 43. Stereognose intakt. Filziges Gefiihl beim Klopfen auf 
den Tisch und bei gegenseitigem Beriihren der Finger. 

12 Uhr 45. Langs-und Querstriche richtig beurteilt, als sehr stumpf 
empfimden. 

12 Uhr 47. Passive Bewegungen bei seitlichem Anfassen der Finger 
erhalten. 

12 Uhr 49. Beim Klopfen gegen den Tisch stechende Empfindung. 
Deutliche spezifische Schmerzempfindung, auffallig fein. 

12 Urn: 52. Das Faradisieren (Rollenabstand des Apparates 6 cm) 
wird in den abgebundenen Fingern sogar bei starkem Andriicken der Elek- 
troden in der Mittelphalanx gar nicht, in der End phalanx sehr schwach ge 1 
spurt. In den intakten Fingern deutliches Faradisationsgefiihl. 

12 Uhr 54. Wattebausch noch empfunden und lokalisiert. Filziges 
Gefiihl sehr stark. 
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12 Uhr 55. Passive Bewegungsempfindungen etwas herabgesetzt. 

12 Uhr 58. Stereognose sehr erschwert, aber noch moglich. Beriih- 
rung init Wattebausch noch empfunden und sicher lokalisiert. Beini 
Driicken ausstrahlendes Prickeln. Lahmungsartiges Gefiihl. DaB eine 
Hautfalte gehoben wird, wird noch rich tig empfunden und erkannt. 

Lahmungsartiges Gefiihl in den Fingern. 

1 Uhr 2. Eiswasser und Wasser von 50 Grad werden deutlich empfun¬ 
den und untersehieden. Hyperasthesie im Verhaltnisse zu den intakten 
Fingern vorhanden. 

1 Uhr 3. Passive Bewegungsempfindungen erhalten. Fur Stiche 
Hyperasthesie. Sehr spitz, haarfein empfunden. Stereognose erschwert. 

1 Uhr 7. Stereognose aufgehoben. Ein Gegenstand — der iibrigens 
immerfort aus den Fingern zu fallen droht — wird nicht erkannt, es wird 
aber bemerkt, daB ein Gegenstand umfaBt und betastet- wird. Die Emp- 
findungen dabei doch auBerst verschwommen und schwach; auch fallt es 
auf, daB man den Gegenstand viel zu klein taxiert. 

Die Hand der Versuchsperson wird mit dem Handriicken auf den 
Tisch gelegt. Auf die Spitze des Mittelfingers werden nun verschiedene 
Gewichte gelegt (5, 10, 20, 50 und 100 g). Es soil nun mittels kleiner Be- 
wegungen des Fingers in den letzten Gelenken (Bewegungen im Meta- 
karpophalangealgelenk werden moglichst vermieden) die GroBe des Gewichts 
geschatzt werden. Vor dem Versuch hat sich die Versuchsperson iiberzeugt, 
daB sogar zwei Gewichte von 2 und 3 g fast immer richtig untersehieden 
werden. Es zeigt sich nun, daB die Versuehsperson gar nichts — auch bei 
100 g — davon weiB, daB iiberhaupt etwas auf ihrem Finger liegt, die Druck- 
empfindimgen sind hierbei vollig aufgehoben, und man muB es ihr immer 
sagen, sobald ein Gewicht auf den Finger gelegt wird. Kleine Gewichte 
konnen iiberhaupt gar nicht untersehieden werden, die Versuchsperson weiB 
nichts von ihnen. Gewichte von 50 und 100 g werden dagegen richtig 
untersehieden. 

1 Uhr 9. Das Faradisieren wird nicht empfunden (Rollenabstand 6 cm), 
vielmehr nur der Druck der Elektroden und das Gefiihl eines kalten Punktes 
sowie schwaches Prickeln, das demjenigen bei starkem Druck vollig ahn- 
lich ist. In den intakten Fingern das bekannte Faradisationsgefiihl ohne 
jede Schmerzempfindung. 

1 Uhr 12. Passive Lageempfindung noch erhalten. 

1 Uhr 13. Nur mittelstarker und starker Druck wird empfunden, 
aber stark abgeschwacht. Verschiedene Gewichte (100 und 50 g), die auf 
die Finger gelegt werden, werden gar nicht gefiihlt. Beim Heben nur die 
Empfindung, daB gegen einen Widerstand gearbeitet wird. 100 und 50 g 
werden recht gut untersehieden. Bei aktiven und passiven Bewegungen 
nur sehr undeutliehe und verschwommene Empfindungen in den ab- 
gebundenen Fingern. 

1 Uhr 15. Warme und Kalte werden deutlich empfunden und erkannt 
(Eintauchen der Finger in warmes und kaltes Wasser). Es wird dabei 
beobachtet, daB nur das Kalte und Warme zur Beobachtung kommt, es 
fehlt die Empfindung des Korperlichen und Nassen; beim Anriihren eines 
Eisstiickes nur Kaltegefiihl. 

Schmerzgefiihl erhalten. sogar gesteigert. 

1 Ulir 17. SchluB. 

Nur unbedeutende Nachempfindungen. Angenehmes Warmegefiihl 
in den Versuchsfingern. 

Versuch VI. Den 8. IV. 1912. 

Bei diesem Versuch war meine Absicht, hauptsachlich die Lokalisation 
der Temperaturempfindungen im SchluBstadium und das Verhalten der 
8ensibilitat der Faradisation gegeniiber bei Verwendung von starken 
Stromen festzustellen. Der Versuch brachte aber noch einige ganz un- 
erwartete Resultate mit sich. Die Gummibinde wurde namlich um nieinen 
linken Mittelfinger appliziert, wobei ich die Umschniirung etwas zu fest 
machte. Ich fiihlte dies recht bald nach dem Beginn des Versuches — die 
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Ausfallserscheinungen stellten sich auch in recht schnellem Tempo ein —, 
ich lieB aber dennoch die Binde eine halbe Stunde liegen. Nach der Ent- 
feraung derselben zeigte es sich, dafi der Finger viel schwerer geschadigt 
war als in den friiheren Versuchen. Es dauerte verhaltnismaBig lange, 
bis die Sensibilitat einigermaBen zuriickkehrte, eine eigenartige Stoning, 
iiber die unten naher berichtet werden wird, blieb aber noch fur mehrere 
Stunden zuriick und erlaubte, eine Reihe von bemerkenswerten Beobach- 
tungen zu machen. 

11 Uhr 50. Umschniirung des linken Mittelfingers. (Versuchs- 
person H. F.) 

12 Uhr. Kaltegefiihl im Finger. Schmerzen an der Umschniirungs- 

s telle. 

12 Uhr 5. Deutliches und starkes Kribbeln im Finger, das bei Be¬ 
riihrungen stark gesteigert wird. Dabei starkes, irradiierendes Prickeln. 

12 Uhr 8. Sogar sehr starkes Anblasen wird nicht mehr gefiihlt. 

12 Uhr 10. Das sonderbare filzige Gefiihl im Finger ist aufgetreten. 
Beim Streichen mit dem Finger auf dem Tische (Holztisch) werden die 
Unebenheiten (Langsstreifen) des Tisches gar nicht gefiihlt, dagegen 
tadellos mit den intakten Fingern. Ueberhaupt wird das Hingleiten 
des Fingers liber den Tisch nur sehr dumpf und undeutlich gefiihlt. Schwache 
Beriihrung, auch mittelstarker Druck wird gar nicht gefiihlt, recht starker 
Druck nur verschwommen, die Lokalisation nicht ganz so gut wie in den 
intakten Fingern. 

Warme, Kalte, Stiche genau spezifisch empfunden und lokalisiert. 

12 Uhr 15. Faradisation (Elektrodenabstand 1,5 cm, die Elektroden 
etwas mehr als stecknadelkopfgrofi, aus Metall). Bei Rollenabstand 
6 cm wird in den intakten Fingern das durch einen faradischen Strom 
hervorgerufene Gefiihl deutlich und schwach schmerzhaft empfunden, in 
dem abgebundenen Finger dagegen gar nicht, vor allem kein spezifisches 
Faradisationsgefiihl. Man hat nur ein dumpf es, an Druck erinnerndes, 
kaum schmerzhaftes Gefiihl, bei dem vor allem auffallt, daB es kontinuier- 
lich, nicht unterbrochen ist wie in den intakten Fingern. (Die Finger sind 
befeuchtet worden.) 

Bei einem Rollenabstand von 3 cm tritt auBerst deutlich und sehr 
stark ein stechendes, fast brennendes Gefiihl auf, das einem Nadelstiche 
zum Verwechseln ahnlich ist. Auch jetzt fallt auf, daB die Sensation 
eine ununterbrochene ist. Ihre Intensitat ist sehr stark, kaum auszuhalten. 
In den intakten Fingern ruft derselbe Strom einen so heftigen Schmerz 
hervor, daB man die Elektroden kaum anzufassen wagt. Ebenso wie der 
durch einen Nadelstich hervorgerufene Schmerz hat auch der durch das 
Faradisieren entstehende einen eigentiimlichen ..haarf einen 41 Charakter, 
als ob mit einem auBerst feinen Gegenstand gestochen worden ware. 

Temperaturempfindungen vorhanden, Temperaturreize werden richtig 
lokalisiert. Auch der starkste Druck wird nur hochst undeutlich und 
unklar empfunden. Schwacher, dumpfer Druckschmerz vorhanden. 

12 Uhr 20. SchluB. Nach dem Versuche fiihlte sich der^Finger etwa 
20 Minuten fast vollig abgestorben an; sogar starker Druck wird kaum 
gefiihlt, leichte Beriihrungen dagegen gar nicht. Temperatur und Stich- 
schmerz vorhanden. 

Nach 20 Minuten wird beim Anfassen Kribbeln gefiihlt, es stellt sich 
auch ein eigenartiges Spannungsgefiihl im Finger ein, Anhauchen oder 
Anblasen ruft nur eine Warme- oder Kalteempfindung hervor. 

Etwa %—1 Stunde nach der Entfernung kehrt auch die Empfindlich- 
keit fiir leichte Beriihrungen zuriick, dabei immer starkes Kribbeln. Die 
Empfindlichkeit sowohl fiir aktive wie passive Bewegungen ist dagegen 
viel friiher zuriickgekehrt. Alles, was man anfaBt, fiihlt sich sonderbar 
filzig an. AuBerdem zeigt sich nim noch eine sonderbare Storung, die ich 
zuf&llig bemerkte und die mich zu weiteren Untersuchungen fiihrte. 

Ich lieB den Finger iiber meine Jacke gleiten; er stieB auf einen Knopf, 
was ich sofort bemerkte. Es fiel mir aber auf, daB dieser gar kein besonderer 
Gegenstand zu sein schien, daB es ein Knopf war, konnte ich mit dem 
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Finger durchaus nicht erkennen. Ich versuchte nun den Knopf mit dem 
Versuchsfinger und dem Daumen zuzuknopfen. Dies gelang aber nur mit 
groBer Miihe; es machte sich namlich eine auffallende Unbeholfenheit 
geftend, die vor allem darauf zu beruhen schien, daft ich den Mittelfinger 
auBerst schlecht benutzen konnte, er glitt immerfort vom Knopf ab. Ich 
versuchte nun den Knopf mit dem Daumen und einem anderen intakten 
Finger zuzuknopfen (Obs.! linke Hand, ich bin Rechtshander). Es gelang 
mir zweifelsohne viel besser und schneller. 

Von dieser Erfahrung ausgehend, fing ich nun an, die Stereognose 
in dem beschadigten Finger zu priifen. D. h. ich iiberzeugte mich zuerst, 
daB man meistens sehr gut mit nur einem intakten Finger durch abtaetende 
Bewegungen des Fingers und der Hand Gegenstande erkennen kann. 
Machte ich diesen Versuch aber mit dem beschadigten Finger, so war mir dies 
vollig unmoglich. Ich werde dae Protokoll dieser interessanten Priifungen, 
um Wiederholungen zu vermeiden, weiter unten bei der Analyse mitteilen. 
Hier sei also nur dieTatsache erwahnt, daB das Erkennen von Gegenstanden. 
w r enn der geschadigte Finger benutzt wurde, fast vollig unmdglich war, 
mit den intakten Fingern dagegen fast tadellos vor sich ging. Dabei muB 
erwahnt werden, daB auch ganz leichte Beruhrungen sofort empfunden 
und lokalisiert wurden. ^ 

Die Storungen sind deui-lich im letzten Fingergliede am starksten 
ausgesprochen, auch halten sie sich hier am langsten. Etwa 6 Stunden nach 
der Beendigung des Versuches war die Sensibilitat in der Grundphalanx 
fast vollig normal, in der Mittelphalanx wurde beim Druck und auch bei 
Bewegungen das stark kribbelnde Gefiihl gespiirt. Die letzte Phalanx 
fiihlte 8ich noch sehr dumpf und filzig, und das ausstrahlende Kribbeln 
oder Prickeln w T ar hier auBerst stark. 

In den folgenden Tagen machte sich hier (in der HI. Phalanx) auch 
eine sonderbare Sensation fuhlbar. Bei Bewegungen, ab und zu auch in 
der Ruhe, trat hier eine sogar sehr starke Druckempfindung ein, als ob eine 
stark elastische Gummikappe um den Finger herum angebracht worden 
ware; eigentliche Schmerzen maehten sich dabei nicht geltend, jedenfalls 
war das Gefiihl doch nicht angenehm. Dieses Gefiihl bestand mehrere Tage 
fort, aber nur im letzten Fingergliede. Bei Druck wurde es gesteigert 
(auBerdem Kribbeln). 

Es wurde auch in den Tagen nach diesem Versuch beziiglich der 
Stereognose beobachtet. daB Gegenstande durch Abtasten mit dem Mittel¬ 
finger gut erkannt werden konnten, obwohl beim Anfassen das irradiierende 
Prickelgefiihl auftrat. 

SchlieBlich wurde noch bemerkt, daB das Kitzelgefiihl im Mittelfinger 
entschieden gesteigert war. 

W 

Versuch VII . Den 14. IV. 1912. 

Versuchsperson: H. F. 

Versuchsleiter: Cand. med. W. Frankfurther . 

11 Uhr 15 wird meine rechte Hand abgeschniirt wie im Versuch II. 
Bereits nach 1— l 1 /, Minuten tritt ein schmerzhaftes lahmungsartiges Ge- 
fiihl ein. 

11 Uhr 22. Ganz erhebliche Schmerzen in der Hand, etwa von dem- 
selben Charakter wie der Entziindungsschmerz. Keine Sensibilitats- 
storungen. 

11 Uhr 25. 5, 10, 15, 20, 25 g werden sicher unterschieden. Lage- 

sinn intakt. 

11 Uhr 27. Die Finger haben eine deutliche Tendenz in Flexions- 
stellung zu geraten. 

11 Uhr 30. In der Volarseite der Finger und teilweise der Hand ist 
die Sensibilitat fur leichteste Beruhrungen etwas beeintrachtigt. Stereo¬ 
gnose erhalten. Langs- und Querstriche von 1 cm L&nge werden unter¬ 
schieden. Die spontanen Schmerzen werden hauptsachlich in den Grund- 
phalangealgegenden gefiihlt. 
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11 Uhr 35. Aktive Bewegungen werden empfunden. aber etwas un- 
sicher, dabei sehr stark© Schmerzen in den Fingem und in der Hand. Starkes 
Kribbeln und Kaltegefiihl in der Hand. 

Beim Streichen iiber den Tisch wird die Holzfaserung noch gefiihlt. 

Neigung der Finger zu Flexionsstellung sehr stark. 

11 Uhr 40. Wattebausch nieht gefiihlt, wohl aber etwas starkere 
Beriihrungen. Stereognose vollig aufgehoben. dabei wird aber doch er- 
kannt, daB sich ein Gegenstand in der Hand befindet; eine Pincette zum 
Erfassen von Deckglasern wird fiir ein Taschenmesser gehalten (siehe 
hieriiber spater). Die Schatzung von verschiedenen Gewichten ist nur bei 
groBen Unterschieden noch moglich. 

11 Uhr 43. Aktive Bewegungen werden unsicher gefiihlt, ebenso 
passive. Dabei kann doch sicher gesagt werden. wann Flexion, wann 
Extension gemacht wurde. Die Bewegungen verursachen ganz ungemein 
starke. kauni auszuhaltende Schmerzen in den Fingern, deren Sehnen 
buchstablich kontrakturiert sind. Auch wenn die Hand mit dem Hand- 
riicken auf den Tisch gelegt werden soil, wobei also eine starke Supinations- 
bewegung in Betracht kommt, hat man auBerst schwere Schmerzen. 

11 Uhr 45. Total© Ulnarislahmung. Ein geplanter Versuch. ver- 
schiedene Stellungen der Finger (,,Eidesstellung‘\ ,.Ringstellung“) zu 
photographieren — wie es Striimpell in seiner bekannten Arbeit iiber die 
Bewegungsst orungen bei totaler Anasthesie des Armes gemacht hat (Deutsche 
Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, Bd. XXIII) —, muBte wegen der einge- 
tretenen Ulnarislahmung unterlassen werden. Auch das Schreiben ist 
unmoglich. 

Gewichtsunterschiede von 100 g (400—500, 500—600) werden richtig 
geschatzt, kleinere Unterschiede dagegen nicht. (Ganz genaue zahlen- 
maBige Angaben wurden nicht gemacht.) Es wird gar nicht gefiihlt, daft 
ein Gegenstand in der Hand liegt. 

11 Uhr 48. Beim Schlagen auf den Tisch nur starkes Kribbeln in der 
Hand, der Schlag sonst ziemlich dumpf empfunden. 

11 Uhr 50. SchluB. 

Versuch VIII . Den 14. TV. 1912. 

Mein rechter FuB wird einige Zentimeter oberhalb des FuBgolenkes 
lunschniirt. 

11 Uhr 58 Beginn des Versuches. 

12 Uhr 3. Kitzeln und Striche mit der Nadel in der FuBsohle beider- 
seits gleich gefiihlt. Stehen auf dem rechten und linken FuB gleich gut 
moglich. 

12 Uhr 12. Starke Schmerzen im FuBe, die in der Mitte des FuBes 
am erheblichsten sind. Deutliches Gefiihl, daB die Zehenbewegungen er- 
schwert sind, objektiv keine Storung. 

12 Uhr 14. Kitzeln rechts und links gleich gut empfunden. Watte¬ 
bausch iiberall gefiihlt und richtig lokalisiert. Passive Bewegungsempfin- 
dungen erhalten. Gang imgestort. 

12 Uhr 19. Leichte Beriihrungen in der Sohle aufgehoben, auf dem 
FuBriicken gut erhalten. Passive Lageempfindungen auch in den Zehen 
erhalten. 

12 Uhr 21. Stehen auf dem rechten FuBe mit geschlossenen Augen 
moglich, aber bedeutend erschwert. 

12 Uhr 25. Beim Aufsetzen des FuBes deutliches filziges Gefiihl und 
Kribbeln. Das Gleichgewicht zu halten beim Stehen auf dem rechten FuB 
ist fast unmoglich. 

12 Uhr 33. Warm© und Kalte deutlich imterschieden, keine Beriih- 
rungsempfindungen. Stiche sehr scharf, Hyperasthesie. Filzgefiihl 
sehr stark. 

12 Uhr 35. Beim Gehen wird der rechte FuB nicht ganz gut abgerollt. 
Stehen auf dem rechten FuB (bei geschlossenen Augen) fast unmoglich, 
man gerat sofort ins Schwanken. Passive Lageempfindungen im FuB- 
gelenk erhalten. 
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Ehe wir zu einer Zusaramenfassung und Analyse der obigen 
Versuche gehen, miissen wir kurz die wahrscheinliche Ursache der 
beschriebenen Sensibilitatserscheinungen beriihren. 

1st es die Blutleere Oder die Kompression der Nerven oder beide 
zusammen, die die Veranderung der Sensibilitat hervorrufen? 

Etwas Sicheres konnen wir hieriiber nicht aussagen. Hochst 
wahrscheinlich iiben aber beide Faktoren, die Blutleere sowie die 
Kompression, einen schadigenden EinfluB aus, dessen Besultat 
— oder vielleicht besser: Resultante — die beobachteten Sen¬ 
sibilitatsstorungen sind. Einerseits scheint es fast zwingend, an- 
zunehmen, daB eine Absperrung der Blutzufuhr fiir eine Stunde 
wenigstens einen EinfluB auf die Leistungsfahigkeit der betroffenen 
Tcile ausiiben muB, anderseits liefern aber die Versuche selbst 
gewisse Beweise auch fiir die Bedeutung der Kompression. Ich 
konnte namlich in mehreren Versuchen beobachten, daB die 
Schnelligkeit, mit welcher die Sensibilitatsveranderungen nach der 
Umschniirung auftraten, von der Starke der Umschniirung ab- 
hangig waren. Besonders schon ging dies aus den Versuchen hervor, 
in denen mehrere Finger gleichzeitig abgeschniirt worden waren. 
Auch die nach einigen Versuchen verhaltnismaBig lange anhaltenden 
Sensibilitatsstorungen (leichte Neuritis) konnten nur auf dem 
direkt schadigenden EinfluB der komprimierenden Gummibinde 
beruhen. In wie hohem MaBe der eine und der andere Faktor wirk- 
sam war, laBt sich dagegen natiirlich nicht sagen. 

Ebenso schwer ist es, zu entscheiden, ob Veranderungen so- 
wohl in den Nerven wie in den sensiblen Endapparaten fiir die zu 
beobachtenden Sensibilitatsstorungen verantwortlich gemacht 
werden miissen. Wahrscheinlich haben wir auch hier mit beiden 
zu rechnen. 

Einerlei aber, wo und wie die Schadigung zustande kommt, 
der Wert der obigen Versuche wird, scheint mir, durch diese Un- 
klarheit nicht beeinflufit. Tatsache ist und bleibt, daB gewisse 
Sensibilitatsqualitaten durch die Umschniirung schwerer leiden 
als andere, und daB wir infolgedessen eine ausgezeichnete Gelegen- 
heit haben, sowohl liber die eliminierte wie iiber die restierende 
Sensibilitat Beobachtungen zu machen. 

Zunachst einige kurze Notizen iiber die subjektiven Erschei- 
nungen wahrend und nach der Umschniirung; danach werde ich 
iiber die Veranderungen der verschiedenen Sensibilitatsqualitaten 
und die Ergebnisse, die wir daraus erhalten, berichten. 

Subjektive Erscheinungen wahrend und nach der Umschnurung. 

Nach der Umschniirung hat man anfangs wahrend 5-10—15 
Minuten fast keine besonderen Sensationen in den abgeschniirten 
Teilen, abgesehen natiirlich von dem mehr oder weniger starken 
Schmerz an der Umschniirungsstelle; erheblich ist dieser iibrigens 
nicht. Wir werden ihn kiinftighin gar nicht beriicksichtigen. 
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Nach der erwahnten Zeit — also in 5—15 Minuten — fangt 
ein Kaltegefiihl und last gleichzeitig oder auch etwas spater ein 
prickelndes Kribbeln aufzutreten an. Allmahlich nehmen diese 
Sensationen an Starke zu, erreichen aber keine groCe Hohe und 
erregen allmahlich keine besondere Aufmerksamkeit mehr. Das 
Kribbeln ist dem in eingeschlafenen Gliedern auftretenden sehr 
ahnlich, nur schwacher. 

Das Gesagte gilt vor allem, wenn ein oder mehrere Finger ab- 
geschniirt worden sind. Beim Abschniiren der Hand oder des 
FuBes sind die Erscheinungen ihrer Qualitat nach ungefahr die- 
selben, die Intensitat ist aber bedeutend gesteigert. Besonders 
macht sich ein dumpfer, nicht stechender Schmerz geltend, der im 
Versuch VII eine solche Starke erreicht, daB ich den Versuch be- 
reits nach 35 Minuten abbrechen muBte, weil die Beobachtungen 
in hochstem Grade unter dem fast alles iibertonenden Schmerz 
litten. Seinem Charakter nach hat der Schmerz eine sehr groBe 
Aehnlichkeit mit dem Entziindungsschmerz. 

Von anderen subjektiven Erscheinungen verdient noch ein 
eigenartiges Lahmungsgefuhl erwahnt zu werden. Auch wenn nur 
ein oder mehrere Finger umschniirt worden sind, also auch dann, 
wenn kein Muskel und kein Muskelnerv von der Blutleere und der 
Kompression betroffen wird, macht es sich geltend. In einigen 
Versuchen, besonders in Versuch VII, trat es bereits sehr friih auf. 
zu einer Zeit, als die Motilitat und Sensibilitat noch so gut wie 
intakt waren. 

SchlieBlich will ich noch erwahnen, daB die Versuche wenig- 
stens bis auf weiteres keine schadlichen Folgen gehabt haben; der 
Schmerz wahrend der Umschnurung mag noch so stark sein, 
die Zyanose und die Lahmung (Ulnaris-Lahmung) noch so be¬ 
deutend, bereits einige Augenblicke oder hochstens einige Minuten 
nach der Entfemung der Binde ist alles wieder beim alten. Nur im 
letzten Fingergliede blieb nach allzu starker Umschnurung tage- 
und sogar wochenlang ein sonderbares abgestorbenes, mit Kribbeln 
verbundenes Gefiihl zuriick. 

Das Verhalten des Beriihrungs- und DruCksinnes. 

Wenn die Umschnurung des Fingers oder der Hand etwa 
5—15—20 Minuten gedauert hat, kann man die ersten objektiv 
nachweisbaren Veranderungen der Sensibilitat beobachten. Sie 
betreffen den Beriihxungssinn, und iiberhaupt scheint — wie vor- 
ausgeschickt werden mag — dieser Sinn mehr als alle anderen von 
der Umschnurung zu leiden. Spezifische, deutliche und klare 
Warme- und Kalteempfindungen ebenso wie Stichschmerz sind in 
alien Versuchen noch bis zum SchluB vorhanden gewesen, die 
Beruhrungsempfindlichkeit (inklusive Druckempfindlichkeit) weist 
dagegen schwere Storungen auf oder verschwindet ganzlich. 

Zuerst bemerkt man, daB beim Anblasen oder Anhauchen 
des Fingers zwar eine schwache Warme- oder Kalteempfindung 
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entstehen kann, das eigenartige Gefiihl, daB durch das Anblasen 
in den intakten Fingem hervorgerufen wird, wird aber hier ver- 
miBt. Etwas spater — gewohnlicherweise — macht sich beim 
Pressen oder bei schwachem Driicken der Finger gegeneinander ein 
eigentiimliches sandiges Gefiihl in den abgeschniirten Fingem 
geltend. Es ist vollig, als ob man etwas zwischen den Fingem hatte, 
als ob Filz oder etwas anderes Weiches an den Fingem ware. Zu 
dieser Zeit oder meistens spater wird beim Streichen des Fingers 
iiber einen Holztisch die Faserung undeutlich, noch etwas spater 
gar nicht erkannt. Leichte Beriihrungen mit einem Wattebausch 
werden meistens jetzt nicht mehr empfunden, etwas starkeres Be- 
riihren tmd Dmck dagegen gut und richtig lokalisiert. Auch Druck- 
schmerz ist noch deutlich vorhanden. Allmahlich leidet aber die 
Drucksensibilitat immer mehr, und schlieBlich wurde in vielen 
meiner Versuche (auch im Versuch III mit Herm Thiele) ein 
Stadium erreicht, in dem auch der allerstarkste Druck nur sehr 
mangelhaft und unsicher, ja gar nicht gefiihlt wurde; auch der 
dabei auftretende Druckschmerz war sehr schwach und unsicher. 
Stichschmerz und Temperatur wurden dagegen noch gut und mit 
deutlich spezifischen Sensationen empfunden. 

Aus diesen Versuchen geht somit zusammenfassend zunachst 
hervor, daB die fiir leichteste und starkste mechanische Reize 
— Beriihrung und Druck — angepaBten Gebilde in der Haut und 
den tieferen Teilen den durch die Umschniirung hervorgemfenen 
Schadlichkeiten gegeniiber bedeutend empfindlicher sind als die 
Temperatur- und Schmerzorgane (und Nerven). In den ersten Ver¬ 
suchen schien es auch, als ob sich die Storung ganz einfach durch 
ein allmahliches Sinken der Reizbarkeit kundgeben wiirde; zuerst 
verschwand die Empfindlichkeit fiir die feinsten, allmahlich auch 
fiir die starkeren Reize. 

Dies ist jedoch nicht ganz der Fall. Einige Umstande, auf die 
wir sogleich eingehen werden, zeigten namlich, daB die Verhaltnisse 
nicht so einfach sind. 

Bereits im zweiten Versuch wurde bemerkt, daB die Beriih- 
rungs- und Dmckempfindlichkeit auf der Volarseite der Hand 
und der Finger friiher verschwand als auf der Dorsalseite. In den 
folgenden Versuchen wurde dies oftmals bestatigt, obwohl ab und 
zu (z. B. im Versuch VI) bei verhaltnismaBig starker Umschniirung 
die schnelle Entwicklung der Sensibilitatsstorungen diese Ver- 
schiedenheit nicht deutlich zum Vorschein kommen lieB. Sehr 
schon wurde aber bei der Umschniirung des FuBes das friihzeitige 
Verschwinden der Sensibilitat der FuBsohle bei erhaltener Emp¬ 
findlichkeit der Dorsalseite beobachtet. Kurz, das verschiedene 
Verhalten der Sensibilitat auf der Volar- und der Dorsalseite wurde 
so viele Male und bei so verschiedenen Personen beobachtet, daB 
von einem Zufall keine Rede sein kann. 

Weiter beobachtete ich nach dem sechsten Versuch, daB die 
infolge der allzu starken Umschniirung des linken Mittelfingers 
entstandenen Sensibilitatsstorungen am langsten und starksten 
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auf der Volarseite des Endgliedes anhielten. Auch das filzige 
Gefiihl, daB man etwa 10—20—30 Minuten nach der Umschniirung 
in den Fingern beim Anpressen derselben gegeneinander, beim An- 
fassen u. s. w. fiihlt, tritt am friihesten und starksten auf der 
Volarseite der Endglieder auf. 

SchlieBlich wurde noch in den linger dauemden Versuchen 
beobachtet, daB auch die Temperaturempfindlichkeit auf der 
Volarseite starker betroffen wird als auf der Dorsalseite. D. h., die 
spezifischen Temperaturempfindungen als solche werden beider- 
seits gleich deutlich und etwa in derselben Intensitat empfunden, der 
Reiz (Reagenzglas mit warmem Wasser) muB aber gewohnlicher- 
weise im spateren Verlauf des Versuches auf der Volarseite be- 
deutend linger appliziert werden als auf der Dorsalseite (auch hier 
rtcht lange), damit die Empfindung entsteht. 

Aus diesen Beobachtungen geht zunachst hervor, daB sich 
die Empfindlichkeit auf der Volar- und Dorsalseite der Hand und 
der Finger der Abschniirung gegeniiber verschiedenartig verhilt, 
und da dies bei simtlichen Reizarten (auBer Schmerzreizen) zu- 
trifffc, so scheint es am wahrscheinlichsten, daB die Anordnung, 
die Einbettung der empfindenden Apparate und Teile oder irgend- 
ein anderer Umstand (verschiedene Hautdicke, Behaarung) fur 
diese Eigentiimlichkeit in Betracht gezogen werden muB. 

Es gibt aber dann noch eine andere Erscheinung, die bei der 
Prufung der Stereognose in den obigen Versuchen zum Vorschein 
kam und die uns auf die Anordnung der Beriihrungs- und Druck- 
apparate und des Drucksinnes iiberhaupt ein interessantes Licht 
wirft. Die Beobachtungen sind folgende. 

Im ersten Versuch oben wurde der Daumen, Zeige- und Mittel* 
finger meiner rechten Hand umschniirt. Vor dem Versuch iiber- 
zeugten w'ir uns (Herr Goheimrat Ziehen w r ar hier Versuchsleiter), 
daB ich mit den fraglichen Fingern tadellos und sofort kleine 
Gegenstinde erkennen konnte. Etwa 40—45 Minuten nach der 
Umschniirung hatte ich dieses Vermogen vollkommen verloren. 
Gleichzeitig aber war auch die Beriihrungsempfindlichkeit vollig 
aufgehoben, ich fiihlte iiberhaupt fast gar nicht — jedenfalls 
nur auBerst schwach und verschwommen —, daB sich ein Gegen- 
stand zwischen meinen Fingern befand. Auch konnte dieser nur 
mit groBfcer Miihe gefaBt und gehalten werden und fiel mehrmals 
aus den Fingern, die gut beweglich waren, heraus. Hierzu kam 
noch, daB auch der Lagesinn schwer gestort w r ar (siehe w r eiter unten). 
Es war also kein Wunder, daB die Stereognose hier aufgehoben war. 

In den folgenden Versuchen wurde aber die Stereognose in 
kurzen Intervallen gepriift, und es gelang hierdurch, einige auBerst 
wertvoile Beobachtungen iiber dieselbe zu machen. Vor allem 
wurde aber der Versuch VI in dieser Hinsicht bedeutungsvoll. 
Die Umschniirung war hier, wie bereits berichtet wurde, allzu stark 
geworden, so daB eine etwa 2 Wochen anhaltende, recht schw T ere 
Sensibilitat8storung im linken Mittelfinger entstand. 
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Nach der Entfernung der elastischen Gummibinde war der 
Finger anfangs etwa y 2 Stunde fast ganz gefiihllos, d. h. Nadel- 
stiche und Temperaturreize wurden richtig gefiihlt, Beruhrung 
und mittelstarker Druck dagegen gar nicht, nur bei sehr starkem 
Druck oder Kneifen entstand eine dumpfe Sensation. 

Allmahlich kehrte nun die Sensibilitat zuriick, und etwa 
1 Stunde nach der Entfernung wurde Beruhrung mit Wattebausch 
am Finger iiberall sofort empfunden. Bei Druck und auch bei 
passiven Bewegungen entstand eine starke spannende Druck- 
empfindung und irradiierendes Kribbeln. Die Lageempfindungen 
in den verschiedenen Gelenken des Fingers sowohl bei passiven 
wie aktiven Bewegungen waren tadellos vorhanden. 

Als ich nun mit der Volarseite dieses Fingers zufalligerweise 
iiber meine Jacke fuhr und einen Knopf anriihrte, fiihlte ich dies 
vollig gut (dabei die ganze Zeit Kribbeln); ein normales Gefiihl 
war es aber keineswegs, sondern etwas sehr Verschwommenes, 
Filziges und Dumpfes. Das Sonderbarste war aber doch folgendes. 
Der Knopf wurde zwar als ein Hindernis gegen die streichende 
Bewegung des Fingers gefiihlt; daB es aber ein Knopf war, konnte 
ich gar nicht erkennen. Das Fadenkreuz in der Mitte, mit dem er 
angenaht war, wurde ebensowenig wie der erhabene Rand gefiihlt 
und vom iibrigen unterschieden. Es war iiberhaupt nur etwas 
Diffuses, Unbestimmtes, was unten dem Finger lag, aber was, war 
mir vollig unmoglich zu sagen. 

Y 2 Stunde spater verfolgte ich die Sache weiter. Es wurden 
mir verschiedene Gegenstande geboten, die ich durch Abtasten 
mit dem Mittelfinger erkennen sollte. Es gelingt namlich tat- 
sachlich, in dieser Weiso Gegenstande gut zu erkennen. Die 
Nachrichten, die von den tastenden Flachen des Fingers so wie von 
den Gelenken u. s. w\ des Armes, der Hand und der Finger geliefert 
werden, sind fiir das Erkennen in den meisten Fallen geniigend. 
Die Methode ist natiirlich keine ideale, sie ist aber hier einwandfrei, 
denn ich hatte immer neben dem geschadigten meine intakten 
Finger zur Verfiigung. Der Gegenstand konnte deshalb zuerst dem 
geschadigten Finger dargeboten werden; wurde er auch nach 
langem Abtasten nicht erkannt, so wurde er einein anderen Finger 
(dem nebenliegenden Zeigefinger) dargeboten. Die Erkennung 
erfolgt dann fast immer sofort. Natiirlich wurde der Versueh bei 
geschlossenen Augen angestellt, die zu priifenden Gegenstande 
wurden von einer anderen Person festgehalten. 

Ehe wir iiber die einzelnen Versuche berichten, muB noch 
vorausgeschickt werden, daB die Beriihrungsempfindlichkeit(Watte¬ 
bausch) nicht nur intakt war, sondern der Reiz konnte auch voilig 
gut lokalisiert werden. Ueberhaupt verschwindet das Lokali- 
sationsvermogen auch nach einstiindiger Umschniirung eines 
Fingers nicht. Solange ein Druckreiz iiberhaupt noch empfunden 
werden kann, kann er auch lokalisiert werden. Allerdings macht 
sich, wenn die Sensibilitatsstorung so we it gegangen ist, daB man 
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im Zweifel bleibt, ob gedriickt wird oder nicht, auch eine gewisse 
Unsicherheit bei der Lokalisation geltend. 

Als ich also mit dem Mittelfinger verschiedene Gegenstande 
zu erkennen versuchte, erwies sich dies fast immer unmoglich. 
DaB ich einen Gegenstand beriihrte, fiihlte ich, ebenso konnte ich 
mir einigermaBen eine Vorstellung von der Form desselben bilden, 
erkennen konnte ich ihn dennoch nicht. Z. B.: 

Ein Kntiuel wurde dargeboten. Er wird als ein runder Gegen¬ 
stand in seiner tatsachlichen GroBe richtig erkannt, aber we iter 
nicht. Mit dem Zeigefinger wird er sofort erkannt. 

Ein Kamm kann gar nicht erkannt werden, wird als rauh und 
uneben gefiihlt, mit dem Zeigefinger sofort. 

Ein kleiner, 10 cm langer Bar (eine Spielsache meines Kindes) 
wurde als ein Gegenstand mit ausstehenden Zweigen erkannt, aber 
weiter nicht, mit dem Zeigefinger sofort. 

Eine Stimmgabel wird nur als ein langlicher, kalter (also 
eiserner!) Gegenstand erkannt; mit dem Zeigefinger sofort. 

Eine Taschenuhr wird als kalt und rund und flach gefuhlt, 
kann aber nicht erkannt werden. Mit dem Zeigefinger sofort. 

Ein Stiickchen Zueker w r ird seiner Form nach erkannt, ebenso 
werden die spitzen Unebenheiten desselben ganz dunkel gefiihlt, 
und schlieBlich wird sogar das richtige Erkennungsurteil gefallt. 

Besonders lehrreich wurde der Versuch mit einem Schliissel, 
ja dieser Versuch gibt uns sozusagen teihveise den Schliissel 
fur das Verstandnis der vorliegenden Storung. Mit dem Mfttel- 
finger konnte ich nur erkennen, daB ein runder, kalter und lang¬ 
licher Gegenstand vorlag, an dessen Ende ein senkrecht auf der 
Langsachse stehendes Stuck befestigt war. (Das Ende mit dem 
Bart wurde abgetastet.) Das Urteil lautete: ein eiserner Haken. 
Mit dem Zeigefinger erkannte ich aber sofort, daB es ein Schliissel 
w r ar. Ich machte auch die Beobachtung, daB ich dies vor allem 
daraus schloB, daB ich die Spaltung des Bartes fiihlte. Es waren 
somit die feineren Details, die mit dem geschadigten Finger nicht 
gefiihlt werden konnten. Die Liicke, die durch die Spaltung des 
Bartes im Tastfelde hervorgerufen wurde, kam gar nicht zur Be¬ 
obachtung. (Fehlender Raumsinn?) 

Es wurde nun noch eine ganze Reihe von Gegenstanden 
gepriift. Das Resultat war das obige: mit dem geschadigten Mittel¬ 
finger war nichts zu erkennen, mit dem Zeigefinger gelang es fast 
immer prompt. (Einige Gegenstande wurden auch mit diesem nicht 
erkannt.) Zweifellos lag somit eine eigenartige Sensibilitatsstorung 
vor. Anfangs war ich geneigt, diese auf die prickelnden irradiieren- 
den Sensationen, die beim Abtasten hervorgerufen wurden, zuriick- 
zufiihren. DaB dies jedoch nicht richtig war, lelirte der auf die 
Versuche folgende Tag. Das Kribbeln bestand namlich fast unver- 
andert fort, das Erkennen von Gegenstanden war aber zuriick- 
gekehrt. Etwas wirkte also dieses Kribbeln wuhl storend, keines- 
wegs aber konnte es das Erkennen verhindern. 
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Einige andere Versuche zeigten nun weiter, daB es sich hier 
tatsachlich um einen Defekt in der Sensibilitat handelte. 

Bei der Versuchsperson Frankfurther (Versuch V) wurde etwa 
44 Minuten nach der Umschniirung (der drei ersten Finger der 
rechten Hand) beobachtet, daB die Stereognose erschwert war, die 
Beriihrungsempfindlichkeit war vielleicht etwas abgeschwacht, 
der Lagesinn erhalten. 4 Minuten spater war die Stereognose vollig 
aufgehoben. Dabei sagte Herr Frankfurther wortlich: ,,es wird 
bemerkt, daB ein Gegenstand betastet und umfaBt wird“, was es 
war, konnte aber nicht entschieden werden. Ein viereckiger 
Paraffinblock wurde z. B. bei den Bewegungen zwischen den 
Fingern als ,,eckig“ erkannt, ein runder Holzklotz zum Aufkieben 
von Paraffinblocken war dagegen zwischen dem Finger leicht ver- 
schiebbar, die Gegenstande konnten aber gar nicht erkannt werden 
(mit der linken Hand sofort). 

Im Versuch VII (Abschniirung meiner rechten Hand) wurde 
eine dem oben erwahnten Schliisselversuch ahnliche Beobachtung 
gemacht. 25 Minuten nach der Umschniirung wurde Berfihrung 
mit dem Wattebausch nicht mehr gefiihlt, dagegen wohl etwas 
starkere Bertihrungen. Lagesinn vorhanden. Stereognose vollig 
aufgehoben. Dabei fiihlte ich entschieden, daB Gegenstande in die 
Hand gelegt und von dieser umfaBt wurden, ich konnte sie aber 
gar nicht erkennen. Besonders lehrreich war folgender Fall. Eine 
etwa 8 cm lange zarte Pincette mit winkelig gebogenen Endplatten 
zum Anfassen von Deckglasern wurde in die Hand gelegt. Ich 
fiihlte einen langlichen kalten Gegenstand mit einem quer- 
gerichteten Endstfick. Urteil: kleines Taschenmesser oder metall- 
lische Schreibfeder mit einem endstandigen Ring zum Anhangen 
an die Uhrkette. Dies Urteil wurde, wie ich deutlich feststellen 
konnte, darauf gebaut, daB ich vor dem Versuch undeutlich einen 
der bezeichneten Gegenstande auf dem Tische hatte liegen sehen. 
Nun aber das Interessante. Die Pincette wurde in die linke Hand 
gelegt, ich erkannte sie sofort, obwohl ich gar nicht gewuBt hatte, 
daB der Versuchsleiter diesen Gegenstand besaB. Auch hier wurde 
dieselbe Beobachtung wie mit dem linken Mittelfinger gemacht: die 
beiden Arrne der Pincette und der zwischen ihnen liegende Raum 
konnten mit der rechten Hand gar nicht gefiihlt werden. 

Ich machte nun noch zahlreiche auf die Priifung der Stereognose 
gerichtete Versuche mit Abschnurung teils einzelner meiner Finger, 
teils derjenigen einer vierten und fiinften Versuchsperson. Die Er- 
gebnisse waren alle dieselben, so daB ich nicht einzeln uber sie 
berichten will. Nur bei einem Versuch, in dem ich besonders auf 
die bereits oben besprochene Moglichkeit einer storenden Ein- 
wirkung des bei der Umschniirung entstehenden Prickelns 
achtete, will ich verweilen. Der Mittelfinger meiner rechten Hand 
wurde umschniirt. Das Prickeln war, wie auch in frfiheren Ver- 
suchen, in denen nur ein oder zwei Finger umschniirt wurden, 
in ziemlich schwacher Intensitat vorhanden; wurde der Finger 
etwas fester gegen den abzutastenden Gegenstand gedriickt, so 
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wurde iiberhaupt fast gar keine prickelnde Sensation gespiirt. 
So viel kann ich jedenfalls — ebenso wie die anderen Versuchs- 
personen — sagen, daB die vollige Unfahigkeit, einen Gregenstand 
durch Abtasten mit dem fraglichen Finger zu erkennen, sicher nicht 
auf das verhaltnismaBig schwache Prickeln zuriickzufuhren ist. 
In dem zuletzt erwahnten Versuch trat diese Unfahigkeit 50 Mi- 
nuten nach dem Beginn des Versuches ein. Die Beriihrungsemp- 
findliehkeit nnd Lokalisationsfahigkeit waren dabei deutlich vor- 
handen, sofort bemerkte ich auch, wenn ganz schwache Be- 
riihrungsreize appliziert wnrden. Auch eine dem ,,Schliissel“- oder 
,,Pincetten“versuche entsprechende Beobachtung verdient er- 
wahnt zu werden, weil ein jeder sich ja selbst leicht und in un- 
gefahrlicher Weise von ihrer Richtigkeit iiberzeugen kann. Ich 
druckte eine gewohnliche Haarnadel gegen den abgeschnurten 
Finger: ich hatte ganz deutlich subjektiv die Empfindung, daB 
ich nur mit einem einzigen Gregenstand beruhrt wurde; daB zwei 
gleichzeitig gegen den Finger driickende Zweige der Nadel vor- 
handen waren, war mir vollig unmoglich zu sagen. Bei derselben 
Priifung an den intakten Fingern hatte ich sofort eine ent¬ 
sprechende richtige Empfindung. 

Auf Grund alles diese# kann zusammenfassend gesagt werden . 
dafi durch die Umschnurung eines Fingers oder der Hand eine 
periphere Sensibilitdtsstdrung hervorgerufen werden kann , bei der das 
Erkennen von Gegenstanden , sowie feiner Details an denselben 
trotz vorhandenen Beriihrungs- und Lagesinns und Vorhandenseivs 
von Temperatur - und Schmerzempfindungen aufgehoben ist. 

Es ist uns somit durch den oben beschriebenen Eingriff mog- 
lich, aus dem Beriihrungssinn der Haut denjenigen Teil abzu- 
spalten, der uns die notigen Kriterien zum Erkennen eines ab- 
getasteten Gegenstandes liefert. Der abgespaltete und der noch 
restierende Teil des Beruhrungssinnes stellen somit zwei auch 
praktisch trennbare Kategorien von Leistungen desselben Sinnes 
dar, und es stellt sich die Frage, ob wir diese beiden Kategorien 
auch auf zwei Arten von Beriihnmgsapparaten und Nerven zu- 
ruckfiihren miissen oder ob wir sie und die Tatsache ihrer prak- 
tischen Trennbarkeit durch eine einzige Gattung von Beriihrungs- 
nerven verstehen konnen. 

Zunachst muB wohl gesagt werden, daB zwischen diesen beiden 
Moglichkeiten eine sichere Entscheidung vorlaufig nicht getroffen 
werden kann. Die letzte Eventualitat, die Moglichkeit also, daB 
eine einzige Gruppe von Beriihrungsnerven die beiden fraglichen 
Leistungen wiirde vollfuhren konnen, ist jedoch m. E. unverstand- 
lich. Denken wir z. B. an die Folgeerscheinungen des Versuches VI! 
Die leichtesten Beriihrungen wurden empfunden xmd lokalisiert, 
die Reizschwelle war somit kaum oder jedenfalls nur sehr wenig 
erhoht, und die erweckten Empfindungen wichen in ihrer Qualitat 
von normalen nicht ab. Sie konnten aber nicht — und hierin liegt 
das Wesentliche — zu weiteren Zwecken verwertet werden, ihre 
Verwertbarkeit war eine auBerordentlich viel geringere als die der- 
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jenigen Empfindtfngen, die in meinen Versuchen ausgeloscht 
wurden. Die beidenGattungen von Empfindungen sind voneinander 
somit nicht verschieden, auch nicht verschiedenartig, aber in 
hochstem MaBe verschieden wertig. Dies weist, sc he in t mir, auf ver- 
schiedene assoziative AnschluBmoglichkeiten im Gehirn und 
liochst wahrscheinlich auch auf verschiedene zentrale Angriffs- 
statten hin. In diesem Sinne konnen wir — und werde ich kiinftig- 
hin — von zwei verschiedenen Gattungen oder besser Systemen 
des Beriikrungssinnes sprechen, auch wenn wir sieher nicht aus- 
sagen konnen, ob ihnen zwei verschiedene Gruppen von Beriih- 
rungsnerven und Apparaten entsprechen. DaB wir aber tatsachlich 
auch mit zwei Gruppen oder Systemen von Beriihrungsnerven 
rechnen miissen, glaube ich aus einigen Erscheinungen schlieBen zu 
konnen, die sich bei naherer Verfolgung der sensiblen Leitungs- 
wege und besonders der Wege des Drucksinnes im Riickenmark 
offenbaren. 

Verfolgt man namlich genau die Frage nach der sensiblen 
Ijeitung im menschlichen Riickenmark. so begegnet man hierbei 
zweifelsohne verschiedenen Sensibilitatsarten, und ich glaube, daB 
gerade hier die Losung von so vielen bis jetzt strittig gebliebenen 
Problemen liegt. Ich habe auf diese Verhaltnisse in einer neulich 
erschienenen groBeren Arbeit hingewiesen (diese Zeitschrift, 
Februar-, Marz- und Aprilheft 1912) und will hier nur kurz fiber 
einige Ergebnisse referieren, die in diesem Zusammenhang ein- 
leuchtend sind. Wir selien, daB in mehreren Fallen (worunter viele 
Sektionsfalle) nach einer groBen Querschnittszerstorung des 
Riickenmarks auf der einen Korperhalfte anfangs eine vollige 
Anasthesie entsteht. Bleiben die Patienten etwas langer — Monate 
oder Jahre — am Leben, so kehrt die Sensibilitat wieder zuriick, ja 
es gibt fast keinen einzigen etwas besser beobachteten Fall, wo nach 
einer nicht totalen Querlasion eine dauernde Anasthesie zuriick- 
geblieben ware. Dies beruht nun nicht darauf, daB etwa die eine 
Korperhalfte iiber zahlreiche Bahnen uberall im Querschnitt ver- 
fiigt, sondern darauf, daB neue kompensatorische Bahnen fur die 
unterbrochenen eintreten konnen. Dies geht ja bereits aus den 
unzahligen Tierexperimenten Schiffs hervor. Rothmann hat es 
neulich wieder in einwandfreier Weise nachgewiesen. Aber — und 
dies ist das Wichtigste, was nur aus der menschlichen Pathologie 
erkannt werden kann — diese neue Sensibilitat ist den urspriing- 
lichen normalen nicht mchr gleichwertig. Es gibt bereits zahlreiche 
klinische Beobachtungen iiber diesen Punkt, Beobachtungen, die 
so auBerst wertvoll sind, weil sie ohne jede vorausgegangene Be- 
einflussung diese Sensibilitat beschreiben. Jolly liefert uns den 
schonsten diesbezuglichen Beitrag. 

Das Riickenmark seiner Patientin wies folgende schwere Zerstorung 
auf: Die linke Markiialfte. Teile tier angrenzenden reehten und der recht<‘ 
Hinterstrang waren zerstdrt-; anfangs l)estand reehts mehrere Monate 
Millstandige Anastliesie. spater kehrte die Sensibilitat zuriick, aber nur in 
fnlgender Form: Temperatur und Schmerz wird gar nicht empfunden, 
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Xadelstiche rufen eine brennende Sensation hervor, die schlecht lokalisiert 
wird (auch Alloasthesie), Beriihrung mit dem Pinsel wird gefiihlt. 

Liipke , Philippe und Peugniez , Charcot , Schittenhelm u. A. 
haben ahnliche Beobachtungen gemacht. Es geht aus ihnen iiber- 
einstimmend hervor, daB in der neuen Sensibilitat die spezifischen 
Warme-, Kalte- und Schmerzempfindungen verloren gegangen sind, 
und ebenso das Vermogen, die Reize lokalisieren zu konnen. Nur 
eine mit — sogar hochst unangenehmem — Prickeln und irradi- 
ierenden Empfindungen verbimdene Sensibilitat ist vorhanden. 
Auch eine Art Schmerz oder richtiger schmerzahnliche Sen- 
sationen sind auf dieser Stufe moglich. Die Patienten geben — wie 
auch ich mehrmals habe beobachten konnen — an, bei Nadel- 
stichen oder beim Applizieren von Reagenzglasern mit siedend 
heiBem Wasser eine eigentumliche, ausstrahlende, da bei oft hochst 
unangenehme Sensation zu spiiren; als einen normalen Schmerz, 
wie er auf gesunden Korperteilen vorhanden ist, wollen sie dieselbe 
aber keineswegs bezeichnen. Dabei konnen sie das Gesicht ver- 
ziehen und in lebhafter Weise auf den Reiz reagieren, so daB man 
bestimmt glauben mochte, daB sie einen lebhaften Schmerz fiihlten. 
Zwei von Heads Patienten fiihlten beim Faradisieren ,,a kind 
of exaggerated tickling more unpleasant than pain“. Und Head 
fahrt fort: Both these patients were firm in their assertions that 
the sensation was not painful; and yet, an observer watching 
their behaviour would suppose they were undergoing intolerable 
pain. Also: anstatt eines typischen Schmerzes tritt nach Unter- 
brechung der zugehorigen Bahnen eine mehr oder weniger stark 
gefiihlsbetonte irradiierende Empfindung auf, nicht aber dasselbe, 
was verloren gegangen war. 

Stellen wir nun hiermit die Ergebnisse meiner obigen Ver- 
suche zusammen, so finden wir weiter, daB es noch zwei weitere 
Sensibilitatsstufen gibt: die erste ist durch spezifische Temperatur- 
und Schmerzempfindungen so wie Beriihrungs- und Druckemp- 
findungen und durch das Vermogen, diese Reize lokalisieren zu 
konnen, ausgezeichnet, wogegen ihr die Fahigkeit fehlt, diese 
Empfindungen zu den hochsten, feinsten Zwecken zu verwerten. 
Diese Eigenschaft kommt nun der zweiten der eben erwahnten 
Stufen zu. 

Wir sehen somit, daB das, was v. Monakow in seiner Arbeit iiber 
den gegenwartigen Stand der Hirnlokalisation theoretisch vor- 
ausgesagt hat, tatsachlich existiert. Im Gebiete der verschiedenen 
rezeptorischen Zentren, deren Tatigkeit das Korrelat des Psy- 
chischen bildet, haben wir bereits nicht einheitliche Funktionen 
vor uns, sondern miissen mit verschiedenwertigen zusammen- 
arbeitenden Elementen rechnen. Die niedrigsten unter diesen sind 
durch primitive Leistungen charakterisiert und entsprechen einer 
phylogenetisch alteren Stufe; stimmt doch die kompensatorische 
Sensibilitat eines Patienten, dessen nor male sensible Bahnen im 
Mark unterbrochen wurden, fast vollig mit dem, was Rothmann 
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fur seinen groBhimrindeberaubten Hund angibt 1 ), iiberein. Die 
beiden anderen Stufen stellen wiederum hoher differenzierte Ent- 
wicklungsformen dieser Urform dar, und zwar finde ich, daB die- 
jenige Sensibilitat, die in meinen Versuehen zuerst verschwand. 
als eine hochste Stufe angesehen werden muB. Das einfache 
Lokalisieren eines Reizes ist, scheint mir, und muB eine verhaltnis- 
maBig primitivere Leistung sein. Ein Reiz, der spezifisch emp- 
funden werde konnte, aber keine Anhaltspunkte fiir eine Lokali- 
sation darbieten wurde, hatte recht wenig Zweck. Wir sehen des- 
halb, daB bei etwas hoherer Organisation der Sensibilitat nicht nur 
verschiedene spezifische Qualitaten - Warme, Kalte und Schmerz — 
auftreten, sondem auch die Fahigkeit, diese Reize zu lokalisieren. 
Meine obigen Versuche haben namlich — worauf ich noch zuriick- 
kommen werde — und in idealer Weise, kann ich sagen, gezeigt, 
daB reine thermische und Schmerzeindriicke ebensogut lokalisiert 
werden wie Berrihrung und Druck. Wenn man namlich etwa 1 Stunde 
nach der Umschniirung eines Fingers oder der Hand mit diesen 
Reizen priift, so hat man vollig reine unkorperliche Temperatur- 
und Schmerzempfindungen, jede Beriihrungs- und Drucksensation 
ist aufgehoben. Die Versuchsperson Franlcfurther auBerte: ,,Es ist 
so sonderbar, man fiihlt die Kalte und die Warme, aber es fehlt das 
Gefiihl des Korperlichen.“ Das Lokalisationsvermogen kommt 
somit alien spezifischen Hautsinnesempfindungen zu, das Hochste 
aber, was durch die Hautsinne dem BewuBtsein iibermittelt 
werden kann, bleibt ausschlieBlich einem sonderbaren Beriihrungs- 
system vorbehalten. In meinem obigen ,,Schlusselversuch“ z. B. 
fiihlte ich sofort, daB ich einen kalten (folglich: einen Metall-) 
Gegenstand anruhrte, dies hat mir jedoch ebensowenig wie die 
erhaltene Beriihrungssensibilitat zur Identifizierung des Gegen- 
standes verholfen. Somit habe ich, scheint mir, den Sinn der Aus- 
driicke „hohere und niedrige Stufen der Beriihrungssensibilitat 14 
geniigend motiviert. 

Ich will nun die obige Erfahrung, die Feststellung des Vor- 
handenseins eines besonderen hoheren Beriihrungssinns, durch 
eine weitere, aus meinen Arbeiten iiber die sensible Leitung im 
Riickenmark gewonnene Erfahrung beleuchten. 

Man kann namlich bei Patienten, die eine halbseitige Durch- 
trennung des Riickenmarkes oder des Seitenstranges erlitten 
haben (siehe den Fall I in meiner letzten, oben erwahnten Arbeit), 
beobachten, daB die gekreuzte Korperhalfte zwar Beriihrungen mit 
einem Wattebausch und jeden Druck fiihlen kann, man kann aber 
hier durch keine Reize gefiihlsbetonte Empfindungen erwecken. 
Man konnte ruhig das Bein eines solchen Patienten vierbrennen 
oder zermalmen, ohne daB es ihn belastigen wiirde. Man kann 
minutenlang auf diesem Beine sitzen bleiben, den Patienten 

l ) Ich habe die Grelegenheit gehabt, diesen Hund mehrxnals zu sehen; 
auch bei der letzten Demonstration von Prof. Rothmann auf dem V. Kon- 
greB fiir experimented Psychologic horte ich seinen letzten Bericht iiber 
ilas fragliche Tier. 
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stort es ebensowenig, wie die Lichteindriicke, die in sein Auge fallen. 
Kurz, mit der Durchtrennung der kontralateralen Bahnen einer 
Korperhalfte erlischt jede gefuhlsbetonte Sensibilitat derselben 
— allerdings nur fiir eine gewisse Zeit —. Hieraus habe ich nun 
bereits 1907 den SchluB gezogen, daB die Hinterstrang- und die 
gekreuzten Vorderseitenstrangbahnen wesensverschieden sind; die 
ersten vermitteln mehr sozusagen objektive Kenntnisse, insofern 
diese durch Abtasten der Gegenstande gewonnen werden konnen, 
die letzteren berichten fiber die Art der Einwirkung eines Reizes auf 
den Korper, und sie tun es durch die — in irgendeiner Weise er- 
folgende — Weckung des Gefiihlstones. Ich schrieb 1907 hierliber: 
,.Der Beruhrungssinn in beschrankter Bedeutung, dieser Sinn, 
dessen Leitungsweg vorzugsweise in den Hinterstrangen verlauft, 
gibt uns, ahnlich wie Gesicht und Gehor, Auskunft iiber die 
auflere Welt, er erweckt Empfindungen, die zusammen mit anderen 
von der logischen Gedankentatigkeit weiter ausgearbeitet und 
verwertet werden. Dagegen: die Kalte-, Warme- und Schmerz- 
empfindungen, einbegriffen die mehr oder weniger unbestimmten 
Gefiihle, die den letzteren vorangehen und allmahlich in sie aus- 
klingen, sind Indikatoren fiir die Art der Wirkung der auBeren Ein- 
fliisse auf unseren Korper. “ Ich habe also bereits vor 5 Jahren ganz 
unbewufit von einer besonderen Art von Beriihrungsempfindlich- 
keit, von einer ,,Beriihrungsempfindlichkeit in beschrankter Be- 
deutung“ gesprochen; heute bin ich imstande, zu zeigen, daB sie 
tatsachlich existiert. 

Nun sehe ich auch zu meiner Freude, daB ein so bedeutender 
Autor wie StriimpeU bereits vor mir vollig ahnliche Gedanken 
beziiglich der Gruppierung der sensiblen Bahnen ausgesprochen hat. 
In einem Aufsatz in der Deutschen med. Woch. 1904, S. 1462, den 
ich erst jetzt zufallig kennen lernte, schreibt er: ,,Wir erkennen jetzt, 
welchen physiologischen Sinn die bekannte Sonderung der ins 
Riickenmark eintretenden hinteren Wurzelfasern in die lateralen 
Hinterhom- und die medialen Hinterstrangfasern hat. Erstere 
dienen der Schmerz- und Temperaturempfindung, letztere der Be- 
riihrungs-, Druck- und Bewegungsempfindung, also alien den 
durch mechanische Spannungsunterschiede bedingten Reiz- 
zustanden. Diese Sonderung hat offenbar auch ihre Bedeutung. 
Schmerz- und Temperaturreize dienen weniger der Erkenntnis der 
AuBenwelt als den Regulations - und Schutzeinrichtungen des 
Organismus 1 ). Sie miissen daher moglichst bald zur zentralen 
grauen Substanz in Beriihrung treten, um durch reflektorische 
Vorgange ihre Aufgabe zu erfiillen. Anders die Beriihrungs-, Be- 
wegungs- und Druckempfindungen. Auch sie dienen zum Teil 
wichtigen reflektorischen Apparaten, namlich denjenigen zur 
Regelung der Bewegungen. Da diese Apparate aber in den hoheren 
Zentren gelegen sind, so ist eine ausgiebigere Verbindung mit dem 
Grau des Riickenmarks nicht notig. Vor allem dienen die Haut-, 


x ) Gesperrt bei StriimpeU. 
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Druck- und Muskelempfindungen aber auch dem eigentlichen Tast- 
sinn , das heiBt, der Beurteilung der Auflendinge durch die Be- 
tastung. Sie haben deshalb ihre Zielpunkte in dem Gehirn zu 
suchen.“ 

Strilmpell kommt also fast wortlich zu denselben Schliissen 
wie ich, allerdings aus anderen Griinden. Er postuliert allerdings 
keinen besonderenBeriihrungssinn ,,in beschrankterBedeutung' 4 wb 
ich. Seine Ausfiihrungen sind aber beziiglich der ins Hinterhorn 
eintretenden Empfindungen unzureichend. Erganzt man sie durch 
unsere neuere Kenntnisse, so muB man auch zu demselben SchluB 
wie ich konimen. Man nimmt ja doch jetzt hauptsachlich auf 
Grund der Untersuchungen Petrens an, daB wir doppelte Be¬ 
ruhrungs- und Druckbahnen im Riickenmark haben, eine un- 
gekreuzte und eine gekreuzte mit ahnlichem Verlauf wie die 
Schmerz- und Temperaturbahnen. Wozu dient nun die gekreuzte 
Druckbahn ? Hat sie ahnliche oder andere Aufgaben als die im 
Hinterstrang verlaufende ? Halt man an der prinzipiellen Zwei- 
teilung der Hautsinnesbahnen fest, wie es Strilmpell tut, so muB 
man allerdings folgern, daB die durchs Hinterhorn verlaufenden 
Druckbahnen ahnlichen Zwecken dienen wie die Schmerz- und 
Temperaturbahnen, d. h., ,,weniger der Erkenntnis der AuBenwelt 
als den Schutzeinrichtungen des Organismus“ dienen. Einen ahn¬ 
lichen SchluB habe ich bereits langst gezogen, ich habe aus den bei 
Stichverletzungen des Riickenmarks zu beobachtenden Symptomen 
— also nicht aus theoretischen Griinden — gefolgert, daB die 
gekreuzten Druckbahnen gefiihlsbetonte Druckempfindungen 
liefem, was die Hinterstrange dagegen nicht zu leisten imstande 
sind. Bei anderen Verfassern hat die Frage nach der Bedeutung 
der beiden Druckwege noch kein Interesse erweckt; Petren be- 
trachtet sie (1910 Arch. f. Psych., Bd. 47) noch nicht als spruchreif. 
Ich finde, daB sie wenigstens jetzt etwas mehr Aufmerksamkeit 
auf sich lenken muBte, da ein jeder in leichter und ungefahrlicher 
Weise sich iiberzeugen kann, daB wir auch in der Haut zwei ver- 
schiedene Drucksysteme haben, die beziiglich der den Riicken- 
marksbahnen zugewiesenen Aufgaben vollig mit diesen iiberein- 
stimmen. 

Die Hautsensibilitdt und ihre zugehorigen Leitungsbahnen im 
Riickenmark urilrde sich somit aus folgenden Elementen zusammen - 
vetzen : 

A. Kalte- y Warrne -, Schmerz - und Druck - (inkl. Beruhrungs-) 
Empfindungen , die in gekreuzten Riickenmarksbahnen fortgeleitet 
werden . Sie konnen lokalisiert werden und werden von einem mehr 
oder weniger starken Gefilhlston begleitet , tragen aber sonst zur Er¬ 
kenntnis der Aujlenwelt nur unbedeutend bei. 

B. Hochdifferenzierte Beruhrungs - und Druckempfindungen , die 
im Hinterstrang fortgeleitet werden. Sie konnen lokalisiert werden 
und liefem feinste, detaillierte Nachrichten von betasteten Gegen - 
stiinden , welch e zusammen mit anderen Empfindungen (vor allem 
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Lageempfind/angen) assoziativ verwertet werden konnen. Von einem 
Gefilhlston werden sie nicht begleitet. 

In diesem Zusammenhange muB nun auch erwahnt werden, 
daB Head verschiedene Systeme von Hautempfindungen an- 
genommen hat. Mit seiner epikritischen Sensibilitat verfolgt er, wie 
der Name es schon sagt, teflweise dieselben Ziele, wie ich oben mit 
dem ,,zentralen“, hochdifferenzierten Beruhrungssinn. Dock 
weicht er in vielen und wesentlichen Punkten vom obigen ab. Die 
epikritische Sensibilitat soil bekanntlich durch folgende Leistungen 
charakterisiert sein: sie vermittelt die leichtesten Beriihrungen, die 
Lokalisation der Hautreize, die ,,taktile Diskrimination“, d. h. das 
Vermogen, zwei gleichzeitig beriihrte Punkte der Haut zu unter- 
scheiden und schlieBlich Temperaturen zwischen 25° und 40° C. Es 
sind somit meiner Meinung nach prinzipiell ganz verschiedene 
Empfindungen und Leistungen hier zu einem System zusammen- 
gefiigt worden. Anderseits sollen Head zufolge Empfindungen der- 
selben Art, wie z. B. die Temperaturempfindungen zu verschiedenen 
Systemen gehoren. Temperaturen unter 25° und liber 40° C 
gehoren zur protopathischen Sensibilitat und diirfen infolgedessen 
nicht lokalisiert werden konnen. Dies trifft jedoch, wie man sich 
durch einen einstiindigen Umschnlirungsversucli eines Fingers liber- 
zeugen kann, nicht zu. Weiter soli nach Head die taktile Dis- 
krimination durch die Hinterstrange vermittelt werden, die Im¬ 
pulse, die der Lokalisation dienen, werden dagegen ,,at the spinal 
level independently of those for tactile discrimination" fortgeleitet 
(Head, Afferent impulses within the spinal cord, Brain 1906, 
S. 630). Auch dies trifft nicht zu. Mein Patient, der zur Sektion 
kam, zeigte eine Durchtrennung infolge einer Messerstichverletzung 
des linken Seitenstranges, beide Hinterstrange sowie die ganze 
rechte Markhalfte waren vollig intakt. (S. Fig. 2 in meiner Arbeit 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol., Februarheft 1912.) Rechts 
konnten Beriihrungen mit Wattebausch tadellos empfunden und 
lokalisiert werden, obwohl den Reizen hier nur die Hinterstrang- 
bahnen zur Verfiigung standen. Dasselbe lehrt auch der 1910 ver- 
offentlichte Fall von Lyon-Caen, Maillard und Moyrand (Encephale). 
Anderseits lehrt schon die Tatsache, daB Temperaturreize vollig 
gut lokalisiert werden konnen, daB auch die kontralateralen 
Bahnen, die diese Reize fortleiten, imstande sind, die Lokalisation 
zu ermoglichen. Ueberhaupt scheint es wahrscheinlich — wie oben 
dargestellt wurde —, daB, sobald die Entw r icklung eine solclie 
Stufe erreicht hat, daB die verschiedenen Hautreize spezifische 
Empfindungen erwecken, auch die Lokalisation moglich ist; sie 
hangt nicht von der Tatigkeit irgendeiner Gruppe von Bahnen ab. 
Naturlich wird hierdurch nichts iiber die nativistische oder die 
empirische Genese der Lokalisationsfahigkeit gesagt; dies ist eine 
andere Frage, die nicht hierher gehort. 

Es diirfte einleuchten, daB das soeben Gesagte keinesw r egs 
beansprucht, eine detaillierte Kritik der Lehren Heads zu sein. 
Ich habe nur auf einige Punkte hingewiesen, die sich mit seiner 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



24 


F a b r i t i u s , Ueber das Y’erhalten 


hre nicht vereinigen lassen; auch von anderer Seite (Goldscheider 
u. A.) sind Einwande gegen sie erhoben worden. Vor allem aber 
wird das Obige wolil genugen, um zu zeigen, daB meine SchluB- 
folgerungen beziiglich sowohl der Hautsensibilitat wie ihrer Leitung 
ini Ruckenmark recht wenig mit Heads Standpunkt gemeinsam 
haben. 

Eines von den Resultaten Heads , das oben kurz erwahnt wurde, 
verdient hier noch besonders hervorgehoben zu werden. Er schreibt 
der epikritischen Sensibilitat das Vermogen der taktilen Dis- 
krimination (der Auffassung der Raumschwelle) zu, und diese 
Fahigkeit soil seiner reichen Erfahrung zufolge im Hinterstrang 
fortgeleitet werden. Dies ist m. E. eine wichtige Feststellung, die 
ganz fur die Richtigkeit meiner obigen Auffassung spricht. Denn 
die Fahigkeit, verschiedene gleichzeitig gereizte Punkte getrennt 
ini BewuBtsein auffassen zu konnen, muB gerade als eine Grund- 
bedingung der psychischen Verwertbarkeit der fraglichen Reize 
angesehen werden. Denken wir nur an den obigen Schliisselversuch; 
ieh konnte die Spaltung des Bartes nicht empfinden, die Liickc 
ini Tastfelde machte sich im BewuBtsein nicht geltend, ebenso war 
es mit dem Zwischenraum zwischen den Armen der in meiner 
geschlossenen Hand liegenden Pinzette. Auch hier scheint mir eine 
Hauptursache der vorhandenen Storung gerade darin zu liegen, daB 
zwei gleichzeitig beruhrte Punkte (oder richtiger Flachen) nicht 
getrennt aufgefaBt werden konnten. Hierzu kommt nun noch die 
Feststellung Heads , daB die fragliche Fahigkeit durch die Hinter- 
strangleitung ermoglicht wird. also vollig dasselbe Resultat, zu 
dem ich gekommen bin. 

Ich mochte hier nun noch die oben beziiglich des Beriihrungs- 
sinnes dargestellten Gesichtspunkte durch Heranziehen der Ver- 
haltnisse auf anderen Sinnesgebieten erharten. Es scheint mir 
namlich, daB wir auf demGebiete des G^sichtssinnes sehr ahnlichen 
Ersclieinungen begegnen. 

Wir haben hier mit dem peripheren und dem zentralen Sehen 
zu rechnen. Das erste liefert uns vor allem Lokalzeichen fur die 
Orientierung im Raum, weiter gibt es uns gewisse grobe Nach- 
richten iiber die beobachteten Gegenstande, feine Details konnen 
wir mit seiner Hilfe dagegen nicht erkennen. Dies leistet dagegen 
das zentrale Sehen, die zentralen Teile der Retina, die im Zentrum 
der optischen Reizungen stehen. Also eine Anordnung, die sehr 
derjenigen des Beruhrungssinnes ahnelt. Auch hier haben wir mit 
einer groberen, ,,peripheren“ — mochte ich sogar jetzt sagen — 
Beruhrungsempfindlichkeit zu tun, die das Lokalisieren des Reizes 
ermoglicht und einige grobe Kenntnisse iiber einen abgetasteten 
Gegenstand liefert. Die Pinzette oben im Versuch VII wurde mit 
der abgeschniirten Hand als ein langlicher Metallgegenstand mit 
einem endstandigen Querstiick aufgefaBt, die beiden Arme, die 
abgeplattete Form und die platten Endsclieiben der Arme konnten 
aber nicht wahrgenommen werden. Etwas leistet also diese Be- 
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riihrungssensibilitat, bei weitem aber nicht dasselbe wie die feine 
.,zentrale“ Beriihrungsempfindlichkeit. die in den Versuchen aus- 
geschaltet wird und die vor allem — obwohl wahrscheinlich nicht 
ausschlieBlich — ini Zentrum der fiir das Abtasten bestimmten 
Gebiete, in der Volarflache der Hand und der Finger, hoch ent- 
wickelt ist. 

Der allgemeine Bauplan dieser beiden Sinneszentren, die An- 
ordnung der empfindenden Elemente, ist somit m. E. eine auffallend 
ahnliche. Diese Ahnlichkeit bezieht sich jedoch dem obigen zufolge 
nur auf die allgemeinen Ziige; es fragt sich aber, ob wir sie mehr 
detailliert durchfiihren konnten, und vor allem stellt sich die 
Frage. ob wir auf dem Gebiete der Gesichtsempfindungen eine 
ahnliche Storung wie jene oben beschriebene Abspaltung des 
feinsten Beriihrungssinnes kennen. Welcher Art wiirde sie sein ? 

Nehmen wir also an, daB fur das Sehen die Sonderung in ein 
peripheres und ein zentrales prinzipiell dasselbe bedeutet, wie die 
Sonderung des Beriihrungssinnes in die beiden oben beschriebenen 
Unterabteilungen. Nehmen wir weiter an, daB in irgendeiner Weise 
— sei es auch im Gehirn — nur das zentrale Sehen, d. h. nur der 
hochst differenzierte Teil des Sehens ausgeschaltet werden konnte, 
ebenso wie wir diesen Teil des Beriihrungssinnes durch die Um- 
schniirung der Finger odcr der Hand ausschalteten. Dies wiirde natiir- 
lich keineswegs gleichbedeutend mit zentraler, makularer Blindheit 
sein, ebenso wenig wie die Storung am Finger Anasthesie bedeutet; 
wir hatten ein intaktes vollstandiges Gesichtsfeld vor uns, aber doch 
ein minderwertiges, und zwar eins von derselben Qualitat wie das 
extrafoveale Gesichtsfeld. Optische Reize muBten gut und sofort 
perzipiert und lokalisiert werden — ob die Reizschwelle dabei viel- 
leicht eine andere als normaliter ware, mag dahingestellt bleiben—, 
das Erkennen von Gegenstanden ware innerhalb gewisser grober 
Grenzen moglich, dagegen wiirde das Erfassen von feineren Details 
unmoglich sein. Vor allem miiBten, %vie mir scheint, beim Lesen 
schwere Storungen hervortreten. Betrachten wir z. B. eine gewohn- 
liche Druckschrift, so konnen wir bei festem Fixieren nur eine ver- 
haltnismaBig sehr geringe Zahl von Buchstaben erkennen; die 
peripher fallenden erscheinen nur als ein undeutlicher Wirrwarr. 
Betrachten wir dagegen in dem peripheren Sehen etwas groBere 
Buchstaben, so konnen wir diese wenigstens durch Erraten einiger- 
maBen gut erkennen; jede einzelne kleinste Stelle zu sehen ist aber 
nicht erforderlich, um eine Identifizierung zu ermoglichen. Ich 
empfehle z. B. die beiden Fig. 1 und 2 (s. folg. Seite) mit dem rechten 
Auge in einem Abstand von etwa 30 cm zu betrachten. Fixiert man 
das rechts liegende Kreuz a in den Figuren, so kann man die Buch¬ 
staben gut als S erkennen. Man sieht auch, daB an denselben 
irgendein Beiwerk angebracht worden ist; was es ist, kann nicht 
erkannt werden, auch konnen die verschiedenen (runden und 
viereckigen) Beifiguren voneinander nicht unterschieden werden. 
Nahert man die Figuren dem Auge, so wird das Bild noch ver- 
worrener. 
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Dies ist natlirlich nichts Neucs, und ich habe es herangezog. n. 
nur uni meinen obigen Gedankengang zu verdeutlichen. Ein Sehen 
wie das oben postulierte miiCte also gevvisse grobere Details der 
betrachteten Gegenstande erkennen und auffassen und auch in 
manchen Fallen zur Identifizierung gelangen. Ein Versuch. zu 
bestinnnen, wann dies geschehen wiirde, wo die Grenzen dieses 




Fig. 1 und 2. 


.,groben Sehens“ liegen, ware natiirlich einfach lacherlich. Ich habe 
nur ganz prinzipiell die Art der Sehstorung feststellen wollen, die der 
oben beschriebenen Beruhrungsstorung entsprechen wiirde, und 
zwar habe ich es getan, weil es rair scheint, daC diese postulierte 
Storung tatsachlich vorkommt. Ich denke dabei an gewisse aller- 
dings seltene Formen von Alexie, die den Hauptzugen nach mit 
dem oben entworfenen Krankheitsbild ubereinstimmen. Allerdings 
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kommen hier Abweichungen in mancken Punkten vor, aber das 
ist ja nicht anders zu erwarten, da es sich in der Regel um so sehr 
komplizierte Verhaltnisse handelt. Vielleicht konnte auch eine iin 
obigen Sinne angestellte Prfifung vieles zutage fordern, was etwas 
Licht fiber diese Frage werfen konnte. 

Wfirde sich aber eine Auffassung wie die obige geltend machen 
konnen, so wfirde sich das Ratsel der Alexie wenigstens teilweise in 
buchstablich handgreiflicher Weise aufklaren. D. h., Erinnerungs- 
bilder der Buchstaben konnen wir ja keineswegs entbehren. Das 
entsprechende Zentrum ware aber nicht ein Lese- oder Buchstaben- 
zentrum im Sinne einer Aufbewahrungsstatte ffir eine kleine, 
isolierte Kategorie von optischen Erinnerungsbildem, die Buch¬ 
staben, sondern es wfirde eine allgemeinere erweiterte Bedeutung 
erhalten. Wir muBten es als ein Zentrum auffassen, das dem 
feinsten zentralen Sehen im obigen Sinne zugeordnet ware und das 
die entsprechenden Eindrficke aufbewahren wfirde. Unter dieser 
Voraussetzung mfiBte aber bei der fraglichen Form von Alexie nicht 
nur das Lesevermogen, sondern tiberhaupt das Erkennen von 
feinsten Details und Unterschieden gestort sein. Es mfiBte neben 
der Lesestorung immer ein gewisser Grad von Seelenblindheit vor- 
handen sein. Ob dies nun wirklich zutrifft, muB hier — wie bereits 
oben gesagt wurde — unentschieden bleiben. Noch weniger ist es 
am Platze, die ev. Ausdehnung dieser Seelenblindheit festzustellen 
zu versuchen. 

Auch auf dem akustischen Gebiete konnte man ahnliche An- 
schauungen anwenden. Psychisch haben wir ja hier mit zwei 
Elementen zu tun — einerlei welches ihre physische und phvsio- 
logische Unterlage ist —, mit Gerauschen und Tonen oder Klangen. 
Man konnte sich nun vorstellen, daB auf einer niedrigen Stufe beide, 
isoliert ffir sich,mehr oder weniger richtig aufgefaBt werden konnten, 
daB aber die gleichzeitige Kombination derselben. wie wir sie in der 
Sprache vorfinden, verschwommen ware; das Erfassen und das 
Analysieren dieser Kombination ware vielmehr einer hoheren Stufe 
vorbehalten, ungefahr so, wie es einem in musikalischer Hinsicht 
Hoherstehenden moglich ist, einen Akkord in seine Elemente zu zer- 
legen, wahrend die groBe Mehrheit der Menschen von ihmnur einen 
einheitlichen, allerdings etwas komplizierten Eindruck hat. 

Doch dies alles soil nur weitere Anregungen geben. Wir kehren 
jetzt wieder auf den Boden der tatsachlichen Beobachtungen 
zurfick. Hier mochte ich zunachst noch auf eine Erscheinung die 
Aufmerksamkeit lenken, die ich nach dem sechsten Versuch an 
meinem schwer beschadigten Mittelfinger beobachten konnte. 

Etwa eine Stunde nach der Entfemung der Gummibinde war, 
wie oben berichtet wurde, die Berfihrungssensibilitat bereits zurfick- 
gekehrt — auBer dem oben besprochenen Teil derselben. Auch der 
Lagesinn war in vollig normaler Weise vorhanden. Trotzdem 
machte sich eine sonderbare Storung bemerkbar. Als ich namlich 
beobachtet hatte, daB ich mit dem fraglichen Mittelfinger keine 
Details der Gegenstande ftihlen konnte, versuchte ich, mit diesem 
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Finger und dein Daumen die Knopfe meiner Jacke zuzumachen. 
Dies war aber mit groBen Schwierigkeiten verkniipft, der Mittel- 
finger glitt immerfort ab, und das Zuknopfen gelang erst, als ich 
den Finger sozusagen an den Knopf fixierte und dann mit dem 
Daumen arbeitete. Die Sache war also nicht unmoglich, die Rat- 
losigkeit und die Schwierigkeit war aber ganz auffallend. Mit 
dem Daumen und dem Zeigefinger verlief alles gut und glatt. 
Dieselbe Beobachtung konnte in noch schonerer Weise bei der Um- 
schniirung der drei ersten Finger gemacht werden. Man mufite sich 
groBe Mtihe geben, um Gegenstande festzuhalten, und zwar nicht 
nur als die Sensibilitatsstorung bereits eine sehr schwere geworden 
war, sondem bereits etwas vorher, zu einer Zeit, als die Lage- und 
die Beriihrungsempfindlichkeit — obwobl etwas geschadigt — noch 
vorhanden war. Es scheint, als ob das stetige HinzuflieBen von 
Impulsen, die durch den feinsten Teil des Beriihrungssinnes ver- 
mittelt werden, notig ware, um den oder die Finger in zweck- 
maBiger Weise ausnutzen zu konnen. Noch interessanter wird diese 
Beobachtung durch die von Bonhoeffer , Kramer u. A. gemaclite 
. entgegengesetzte Beobachtung, daB bei kortikaler Tastlahmung 
ein auffallendes Haftenbleiben hervortritt. Hier scheinen also 
die zustromenden Impulse, die nicht durch assoziativ eingreifende 
andere Einfliisse gestort werden, die motorischen Apparate fest und 
starr in Beschlag zu nehmen 1 ). 

Erwahnenswert ist hier weiter das eigenartige filzige oder 
taube Gefiihl, das 20—30 Minuten nach der Umschniirung ein- 
tritt. PreBt man die Finger gegeneinander, hat man ganz das Gefiihl, 
als ob man Sand, Filz oder etwas ahnliches zwischen den Fingern 
hatte. Vielleicht ist es dasselbe Gefiihl, woriiber viele Tabiker zu 
klagen haben. Auch in meinem rechten FuB machte sich nach 
einer halbstiindigen Abschniirung das fragliche Gefiihl stark 
bemerkbar. 

Zum SchluB noch einige Worte iiber das eigenartige aus- 
strahlende, prickelnde Gefiihl, das in den abgeschniirten Teilen 
auftritt und das bei Druck und auch bei aktiven und passiven 
Bewegungen verstarkt bezw. ausgelost werden kann. 

Worauf beruht diese Erscheinung ? 

Dies zu entscheiden, wird wohl vorlaufig schwer sein. Am 
wahrscheinlichsten scheint es, daB sie nicht mit irgendeiner Beizung 
der spezifischenHautsinnesapparate und -bahnen inZusammenhang 
steht. Keine von den bekannten spezifischen Empfindungsarten der 
Hautsensibilitat macht sich bemerkbar — auBer Kalteempfindung, 
die aber von dem Sinken der Temperatur der abgeschniirten Teile 
abhangt. Bei Steigerung der fraglichen Sensationen — wie in 
Versuch VII — treten dumpfe, sogar auBerst intensive Schmerzen 


1 ) Erwahnenswert finde ich hier auch das bekannte, bei kleinen Saug- 
liniren zu beobachtende Festhalten eines dargebotenen Gegenstandes, das 
ja bereits eine hohere iiber dem heflexstadium stehende Stufe reprasen- 
tiert. (Vergl. auch Preytr. Die Scale des Kindes. Siebente Ai if lage. 
S. 152, UVi.) 
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vom Charakter des dumpfen Entziindungsschmerzes auf. Mir 
scheint die nachste Erklarung der Erscheinung darin zu liegen, 
daB die Gewebsnerven durch die infolge der Umschniirung auf- 
tretenden Schadlichkeiten gereizt werden und mit einer diffusen 
ausstrahlenden Empfindung antworten. Weitere Untersuchungen, 
vor allem an verschiedenartigen klinischen Fallen werden wohl 
noch Aufklarung iiber diesen Punkt bringen konnen. Jedenfalls 
verdient das Phanomen (das man ja auch in eingeschlafenen 
Gliedem beobachtet) groBe Aufmerksamkeit angesichts der Be- 
schreibung Heads, der ahnliches bei der Riickbildung der Sen- 
sibilitatsstorung nach einer Nervendurchtrennung beobachten 
konnte. SchlieBlich ha be ich (wie auch andere) bei Patienten 
mit Stichverletzung des Riickenmarks mehrmals irradiierende, 
prickelnde, meistens unangenehme Sensationen an Korperteilen 
beobachtet, deren kontralaterale Bahnen durchtrennt waren. Diese 
Sensationen sind aber nicht in der ersten Zeit nach der Verletzung 
vorhanden, sondern entwickeln sich erst allmahlich. Da man sie 
bei typischen Syringomyeliepatienten nicht sieht, scheint es, als ob 
sie durch irgendeine der in der grauen Substanz verlaufenden Bahnen 
vermittelt wiirden. Um spezifische hochdifferenzierte Empfin- 
dungen handelt es sich dabei nicht. Hieriiber, sowie iiber das Ver- 
haltnis der bei den Umschniirungsversuchen auftretenden Sen¬ 
sationen zu denselben werden wohl weitere Beobachtungen noch 
Aufklarung bringen. 

Das Verhalten der Sensibilitat gegeniiber dem faradischen Strom. 

Diese Reizart wurde erst im Versuch V angewandt. Wir be- 
dienten uns eines kraftigen Chromsaure-Elements mit einem 
Schlitteninduktorium. Als Elektroden dienten zwei stecknadel- 
kopfgroBe Metalldrahte, wie sie bei Reizversuchen der Gehimrinde 
zur Verwendung kommen. 

Es wurde zunachst festgestellt, daB das Faradisieren der ab- 
gebundenen Finger bedeutend schwacher gefiihlt wurde als in den 
intakten (21 Minuten nach der Umschniirung). Noch spater 
(50 Minuten) ist iiberhaupt gar kein Faradisationsgefiihl auslos- 
bar, die Versuchsperson hat nur ,,das Gefiihl eines kalten Punktes 
und fiihlt ein schwachesPrickeln, das demjenigen bei starkemDruck 
vollig ahnlich ist“. Leider wurde nicht auch mit starkeren Stromen 
gepriift. Der Rollenabstand des Induktionsapparates betrug 6 cm, 
der Abstand der Elektroden voneinander 1% cm. 

Im Versuch VI wurde wieder mit faradischen Reizen gepriift. 
Es wurde bestatigt (Versuchsperson ich selbst), daB anfangs das 
Faradisieren bedeutend schwacher gefiihlt wird als in den intakten 
Fingera; man hat aber dabei noch das deutliche Gefiihl des 
Faradisierens. Spater verschwindet dies aber vollig, und es tritt 
nun bei Verstarkung des induzierten Stromes eine sonderartige Er¬ 
scheinung auf. Das spezifische, eigenartige Faradisationsgefiihl 
verschwindet vollig, man hat gar nicht das charakteristische dis- 
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kontinuierliche, unterbrochene Gefiihl, sondern eine ununter- 
brochene Schmerzempfindung von vollig derselben Qualitat wie 
bei Nadelstichen. Der Elektrodenabstand betrug auch hier 1,5 cm. 
der Rollenabstand anfangs 6 cm; bei dieser Starke wurde der 
Strom am abgebundenen Finger kaum als undeutlicher Druck 
gefiihlt; bei einem Rollenabstand von 3 cm aber trat die oben er- 
wahnte kontinuierliche Schmerzempfindung auBerst intensiv auf 
und konnte nur einige Augenblicke ausgehalten werden, die in- 
takten Finger wagte man bei dieser Stromstarke mit den Elektroden 
kaum in Beriihrung zu bringen. 

Aus diesen Beobachtungen scheint hervorzugehen, daB das 
durcli Faradisieren erzeugte Gefiihl unter normalen Verhaltnissen 
durch die Erregung von zwei Gruppen von Hautapparaten, Be- 
riihrungs- und Schmerzapparaten, zustande kommt. Wird die Be- 
riihrungs- (Druck-)Gruppe der Hautsinnesapparate ausgeschaltet. 
so hat man nur das Grefiihl eines intensiven, hochst ,,spitzen“, viel- 
leicht sogar etwas brennenden Schmerzes, der nicht intermittierend, 
sondern kontinuierlich ist. 

Wovon die kontinuierliche ununterbrochene Beschaffenheit 
der Schmerzempfindung abhangt, kann vorlaufig nicht gesagt 
werden. Es scheint, als ob die Tragheit der Schmerzapparate 
verhaltnismaBig groB ware, so daB die einzelnen Induktions- 
schlage ineinander iibergehen; vielleicht haben wir aber hier auch 
mit einer infolge der Umschniirung pathologisch veranderten 
Leistungsfahigkeit der fraglichen Apparate zu rechnen. 

Das Verhalten der Temperatur- und Schmerzsinne wahrend der 

Umschniirung. 

Eine der am nachsten in die Augen springenden Erscheinungen 
bei den Umschniirungsversuchen ist das sonderbare selbstandige 
Verhalten der Schmerz- und Temperatursinne. Wenn die Ab- 
schniirung etwa 40—50—60 Minuten gedauert hat, so verschwindet, 
wie bereits berichtet worden ist, die Beruhrungsempfindlichkeit fiir 
schwache und mittelstarke Reize (Beriihrung und Druck) voll- 
konmien. Bei sehr starkem Druck oder bei Klemmen des Fingers 
spiirt man vielleicht etwas, ganz sicher kann man es aber nicht 
sagen, ja in einigen Versuchen (z. B. im Versuch mit Herrn Thieh) 
war durch Druck oder Klemmen iiberhaupt keine Empfindung 
auslosbar. In dieser Zeit konnen aber durch Nadelstiche und durch 
Warn:'. - und Kaltereize noch vollkommen deutliche, ihrer Qualitat 
nach normale Schmerz- und Temperaturempfindungen ausgelost 
werden. 

Beziiglich der Schmerzempfindungen kann man nun eine 
sonderbare Beobachtung machen. Der Nadelstich hat namlich 
— wie alle Versuchspersonen einstimmig fanden — einen hochst 
,,spitzcn u , feinen C'harakter, es ist, als ob man mit einer auBerst 
feinen Spitze gestochen worden ware; der Stich an intakten Haut- 
stellen erscheint sozusagen grober, diffuser, was wohl da von ab- 
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hangen muB, daB gleichzeitig auch Beriihrungsapparate gereizt 
werden. Unsere normalen Stichempfindungen sind somit als 
Resultanten der Reizung zweier verschiedenen Systeme zu be- 
trachten. 

Das eigenartige, zahe Persistieren des Stichschmerzes deutet, 
scheint mir, auf das Vorhandensein ernes spezifischen Schmerz- 
sinns, der mit stechenden Schmerzempfindungen antwortet. Auch 
durch das Faradisieren wird dieser Sinn in Tatigkeit gebracht, die 
hierbei entstehenden Empfindungen sind denen durch Nadelstiche 
hervorgerufenen absolut ahnlich. AuBerdem miissen wir wahr- 
scheinlich noch mit einem zweiten System rechnen, das bei intakter 
Haut- (und Tiefen-)Sensibilitat durch starken Druck in Tatigkeit 
versetzt wird und mit etwas weniger intensiven, dumpferen 
Schmerzen antwortet. Ich glaube dabei — auf Grund meiner 
Untersuchungen uber die sensible Leitung im Riickenmark —, daB 
wir nicht, wie Thunberg und Alrutz es wollen, einen besonderen 
dumpfen Schmerzsinn annehmen miissen, sondern dieser Schmerz- 
bzw. dieser Unlustzustand ist nur der Gipfel derjenigen Gefiihls- 
betonung, die mit dem gefiihlsbetonten Drucksinn verbunden ist 
(8. oben). Etwas Sicheres will ich jedoch bis auf weiteres hieriiber 
nicht aussagen. Zwingend scheint mir auf Grund der obigen Ver- 
suche nur die Annahme eines besonderen spezifischen Schmerz- 
systemes, wie es ja auch von mehreren Autoren bereits seit lange 
postuliert wird. 

Erwahnenswert ist hier nun noch die in vielen Beziehungen ob- 
waltende Ubereinstimmung zwischen diesem spezifischen Schmerz¬ 
sinn und den Temperatursinnen: 

Erstens jene in meinen Versuchen hervortretende groBe 
Resistenz der beiden Empfindungsgattungen gegeniiber der Um- 
schniirung. 

Weiter der vollig ahnliche Verlauf ihrer zugehorigen Bahnen 
im Riickenmark. Beide verlaufen gekreuzt und hochst wahrschein- 
lich im peripheren Teil des Vorderseitenstrangs. Wenn sie zerstort 
werden, so erlischt — wie aus mehreren meiner Beobachtungen her- 
vorgeht — die Fahigkeit, Temperatur und Schmerz in derselben 
Weise, wie sie den Normalempfindenden erscheinen, zu empfinden. 
Bei hoher Intensitat dieser Reize fiihlen die Patienten dann nur 
eine ausstrahlende, prickelnde, oft hochst unangenehme Sensation. 

Die Temperatur- und Schmerzreize weisen femer darin Ahn- 
lichkeit auf, daB sie gleich gut lokalisiert werden konnen. Dies 
kann man — wie bereits friiher erwahnt wurde — durch das Um- 
schnurungsverfahren in idealer Weise bestatigen, da eventuelle 
gleichzeitige Beriihrungs- und Druckreize ausgeschaltet worden 
sind. Wenn die Umschniirung sehr lange dauert, so daB — wie in 
Versuch II z. B. — schlieBlich fast jede Sensibilitat aufgelioben ist, 
so ist die Lokalisation etwas unsicher, aber noch moglich. 

SchlieBlich zeigt sich die Ahnlichkeit der fraglichen Emp¬ 
findungen noch im folgenden. Ich hatte bereits in meinem ersten 
und dann auch in alien folgenden Versuchen, und ebenso die 
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Versuchsperson Frankfurther, die Beobachtung gemacht, daB sich 
nach 30—40 Minuten eine allerdings nicht starke, aber dennoch 
deutliche Hyperasthesie Stichen und Temperaturreizen gegen- 
iiber geltend raachte. Wurde der abgeschniirte Finger in Eiswasser 
getaucht, so trat sehr bald Kalteschmerz auf, wenigstens hatte 
man ziemlich deutlich den Eindruck, daB die Kalte am abge- 
schniirten Finger intensiver war als an den intakten Fingem (dabei. 
war der physiologische Nullpunkt des abgeschniirten Fingers be- 
deutend niedriger als derjenige der anderen Finger). Dasselbe trifft 
bei Warmereizen und Nadelstichen zu; die ausgelosten Empfin- 
dungen erscheinen intensiver, wenn die abgebundenen Teile gereizt. 
werden. 

Diese Erscheinung ist recht auffallend angesichts der Tatsache, 
daB die Erregbarkeit der Drucksysteme immerfort sinkt. Man 
sollte doch erwarten, daB auch fiir die Temperatur- und Schmerz- 
systeme eine Abnahme der Reizbarkeit infolge der recht schweren 
Zirkulationsstorung auftreten miiBte. Dies, glaube ich, trifft auch 
tatsachlich zu, und die beobachtete Hyperasthesie kann gar nicht 
durch periphere Momente erklart werden. 

Man merkt namlich unzweideutig, daB auch die Reizbarkeit 
der Temperatur- und Schmerzsysteme im Laufe des Versuches all- 
mahlich abnimmt. Zum SchluB eines langeren Umschniirungs- 
versuches muB ein Warmereiz, z. B. das warme Reagenzglas, 
bedeutend langer und starker gegen den abgeschniirten als gegen 
den intakten Finger gedriickt werden, um die Warmeempfindung 
auszulosen. Besonders gilt dies fur Reize, die auf der Volarseite 
appliziert werden. In dieser Zeit, also wenn die Sensibilitats- 
storungen weit vorgeschritten sind, kann auch eine Hyperasthesie 
nicht mehr beobachtet werden. Etwas friiher dagegen wird eine 
Hyperasthesie beobachtet, obwohl, wie gesagt, die Reizbarkeit 
der Temperatur- und Schmerzapparate wahrscheinlich gesunken, 
jedenfalls nicht gesteigert ist. Die Erklarung der Hyperasthesie 
muB deshalb irgendwo anders gesucht werden. 

Ich glaube, daB wir hier mit einer Hyperasthesie zu tun haben, 
die vollig von derselben Natur ist wie die von Head bei Viszeral- 
erkrankungen beschriebene. Im Finger und noch viel deutlicher 
in der Hand machen sich sogar sehr starke Reizerscheinungen infolge 
der Umschniirung in der Form teils von Schmerzen, teils von 
Parasthesien geltend, und ebenso, wie es bei den Viszeralerkran- 
kungen der Fall ist, scheint es auch hier naheliegend, anzunehmen, 
daB dieser Reizzustand sich auf das Hinterhom entladen muB, wo- 
durch seine Erregbarkeit erhoht wird. Infolgedessen werden auch 
die Temperatur- und Schmerzreize, die in das Hinterhom ge- 
langen, in verstarktem MaBe den hoheren Zentren ubermittelt. 

Ueber die Lage- und Muskelempfindungen. 

Goldscheider hat auf Grund seiner bekannten Faradisations- 
versuche der Gelenke behauptet, daB die von den Gelenken 
stammenden Empfindungen die wichtigsten Berichterstatter iiber 
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die Lage der Glieder seien. Nagel u. A. haben vor allem gegen die 
Methode Goldscheiders Bedenken geauBert. Striimpell vertritt in 
seiner Arbeit iiber die Bewegungsstorungen bei volliger Anasthesie 
des Armes (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 23) den Stand- 
punkt, daB es hauptsachlich die von den Muskeln und Sehnen 
stammenden Empfindungen seien, die fur die Orientierung iiber die 
Lage der Glieder in Betracht kamen. K . Wei/i (Wiener med. 
Wochenschr., 1911, No. 10) gelangte neulich zu einem ahnlichen 
SchluB. 

Auf Grund meines ersten und zweiten Versuches schien es mir, 
als ob Goldscheider das Richtige getroffen hatte. Die weiteren 
Versuche lehrten aber, daB die Sache nicht so einfach liegt, sondern 
daB beide Anschauungen beriicksichtigt werden miissen. 

Im Versuch I, in dem die ersten drei Finger meiner rechten 
Hand eingeschnurt worden waren, fiihlte ich bei passiven Be- 
wegungen der Finger in den letzten Gelenken tatsachlich nichts. 
Die Beruhrungs- und Drucksensibilitat war dabei schwer ge- 
schadigt, so daB nur ein sehr starker Druck gefiihlt werden konnte 
(Schmerz und Temper a tursinn dagegen intakt). Die passiven Be- 
wegungen wurden vom Versuchsleiter, Herm Geheimrat Ziehen , 
sehr vorsichtig gemacht, und der Finger wurde im ersten Gelenk 
(Metakarpophalangealgelenk) fixiert. 

In diesem Versuche wurde aber auch beobachtet, daB ab und 
zu die passiven Bewegungen doch erkannt wurden, aber es wurde 
dabei bemerkt, daB kleine Verschiebungen der Haut an der Um- 
schniirungsstelle sichtlich die notigen Kriterien geliefert hatten. 
Diesen Fehler hoffte ich durch die Abschniirung der Hand ver- 
meiden zu konnen. 

Im Versuch II wurde also die Gummibinde 8—10 cm oberhalb 
der Handwurzel angebracht. Nach etwa 25 Minuten waren die 
Beruhrungsempfindungen auch fur mittelstarke Reize aufgehoben, 
und ebenso war das Gefiihl fur passive Bewegungen vollig ver- 
schwunden. Mein Daumen wurde z. B. ad maximum in samtlichen 
Gelenken flektiert; ich merkte da von aber nichts. Noch 
interessanter war es aber, daB ich auch bei aktiven Bewegungen 
fast nichts davon wuBte. Dumpf und undeutlich fiihlte ich etwas, 
aber was, konnte ich nicht sicher sagen. Sehr bezeichnend war z. B., 
daB ich etwa 20—25 Minuten nach der Umschniirung den Ver¬ 
suchsleiter aufforderte, doch schnell die Stereognose zu prxifen, 
„denn meine Finger sind ja gelahmt“. Als ich zusah, konnte ich 
mich iiberzeugen, daB ich sie noch lebhaft bewegen konnte. Die 
kleinen Handmuskeln waren allerdings ausgeschaltet, die Flexoren 
und Extensoren der Finger dagegen intakt. 

Aus diesen Versuchen geht meines Erachtens hervor, daB die 
Muskelempfindungen jedenfalls eine sehr unbedeutende Rolle in 
dem sog. Lagesinn spielen. DaB sie aber ganzlich ohne Bedeutung 
waren, trifft doch auch nicht zu. Dies ging aus einigen spateren 
Versuchen hervor. 

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXI. Erganzh. 3 
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Beirn Versuch mit Herrn Thiele wurde namlich beobachtet, 
daB er die passiven Bewegungen seines abgeschniirten linken 
Mitte Ifingers recht gut erkannte, obwohi der Finger auch fiir den 
starksten Druck vollig unempfindlich war. Ich machte nun mehrere 
Abschniirungsversuche an einzelnen meiner Finger und konnte 
in mehreren Fallen dasselbe wie im Versuch Thiele beobachten. 
Auch im Versuch mit Herrn Frankfurther konnten die passiven 
Bewegungen empfunden werden, obwohi der Beriihrungs- und 
Drucksinn sehr schwer geschadigt war. Wir machten auch alle die 
Beobachtung: wenn bei den passiven Bewegungen sogar nur 
kleine Verschiebungen der Haut an der Umschniirungsstelle ein- 
traten, so fiihlte man diese Verschiebung und konnte sie offenbar 
fiir die Beurteilung der Lage der Glieder verwerten. 

Ich machte nun einen zweiten Abschnurungsversuch mit 
meiner rechten Hand (Versuch VII). Dieser nahm aber einen 
abnormen Verlauf. Es stellten sich bereits sehr fruh auBerst 
schwere Schmerzen in der Hand ein, und weiter trat eine andere 
Erscheinung auf, die in dem ersten Versuch mit Abschniirung der 
Hand nicht vorhanden gewesen war. 

Im Laufe des Versuches nahmen die Finger namlich eine sehr 
starke Neigung zur Flexionsstellung an, die besonders stark wurde, 
als die Ulnarislahmung vollig ausgebildet war (30 Minuten nach der 
Umschniirung). AuBerdem loste jede sowohl aktive wie passive 
Bewegung ganz ungemein starke Schmerzen aus. Dabei fiihlte ich 
deutlich, daB meine Finger flektiert oder extendiert wurden. 
Sonderbar war auch, daB sozusagen eine Art Kontraktur bestand, 
ich konnte die Finger nicht vollig schlaff mac hen, sondem bei 
passiven Bewegungen muBte ein Widerstand iiberwunden werden. 
Hierin liegt m. E. ein Umstand von groBer Bedeutung. 

Wenn namlich im Muskel ein gewisser Grad von Spannung 
besteht, so wird, wenn dieser Zustand in irgendeiner Weise ver- 
anderfc wird, die Veranderung zur Wahrnehmung gelangen und 
kann zur Beurteilung der Lage des bewegten Gliedes verwertet 
werden. Dies Urteil ist aber entschieden viel grober und unsicherer, 
als wenn alle unter normalen Verhaltnissen zu Gebote stehenden 
Kriterien vorhanden sind. Deshalb sagten einstimmig meine 
beiden Versuchspersonen, daB sie, obwohi sie die passiven Lage- 
veranderungen bemerkten, dennoch unsicher in ihrer Schatzung 
derselben waren. Die Versuchsperson Frankfurther auBerte z. B. 
fast sofort nach der Entfernung der Gummibinde, daB er deutlich 
bemerke, wie die Stellung der Fingerglieder doch viel dumpfer und 
unklarer wahrend der Abschniirung empfunden wurde. Auch ich 
konnte in alien meinen Versuchen dasselbe beobachten. Im 
VII. Versuch z. B., als sich die starken Schmerzen in der ab- 
geschniirten Hand bemerkbar machten, fiihlte ich allerdings deut¬ 
lich, wie die fast krampfhaft gebeugten Finger gestreckt wurden, 
iiber die GroBe der stattgefundenen Exkursionen war ich aber 
sehr unsicher. Eine andere ahnliche Beobachtung war die folgende, 
die ich bei Versuchen iiber die Lokalisationsfahigkeit verschiedener 
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Reize machte. Es fiel mir auf, daB ich bei der Beriihrung ziemlich 
genau das optische Bild der beriihxten Stelle vor mir sah, wenn es 
aber gait, die fragliche Stelle bei gesclxlossenen Augen mit dem 
Finger zu bezeichnen, so machte sich eine gewisse Ratlosigkeit 
deutlich bemerkbar, weil ich iiber die genaue Lage der Finger nicht 
ganz sicher orientiert war. Es ist dies eine ahnliche Beobachtung, 
wie sie auch Head ausfiihrlich bei einem seiner Patienten be- 
schreibt. Auch die AeuBerung der Versuchsperson Frankfurther 
(Vers. V), daB bei der Priifung der Stereognose ,,es auffallt, daB 
man den Gegenstand viel zu klein taxiert", deutet auf die Un- 
sicherheit der Lageempfindungen (48 Minuten nach der Um- 
schniirung der Finger!). 

Auf Grund aller dieser Beobachtungen glaube ich aussprechen 
zu diirfen, da/3 unsere Kenntnisse der Lage der Glieder auf zwei Arten 
von Empfindungen aufgebaut sind. Vor allem sind es Empfindungen, 
die avis den Gliedern selbst (inkl. der bedeckenden Weichteile und der 
Haul) stammen, die hierbei in Betracht kommen; sie liefern uns die 
feinsten detailliertesten Nachrichten und sind wohl z. B. beim Ab- 
tasten eines Gegenstandes ganz unentbehrlich. Aufterdem werden aber 
auch die Muskelkontraldionen empfunden und liefern gewisse, otter- 
dings grobere Nachrichten zur Beurteilung der Stettung der Glieder. 

Diese SchluBfolgerungen werden noch durch die — leider 
etwas mangelhaften — Versuche iiber Muskelempfindungen ge- 
stiitzt, die ich auBerdem machen konnte. 

Es wurden namlich teils in den Versuchen mit Abschniirung 
der Finger, teils der Hand, verschiedene Gewichte auf die Volar- 
flache der Finger oder der Hand gelegt. Es gait nun zu entscheiden, 
ob sie unterschieden werden konnten. Die Versuche waren deshalb 
hochst interessant, weil jede Beriihrungs- und Drucksensibilitat 
ausgeschaltet war, so daB man immer der Versuchsperson melden 
muBte: jetzt habe sie ein Gewicht auf ihren Fingern; selbst fiihlte 
sie nichts davon. Die AuBerung der Versuchsperson Frankfurters 
ist sehr bezeichnend: ,,manweiB nicht, daB etwas auf den Fingern 
ist, man fiihlt aber, daB gegen einen Widerstand gearbeitet wird.“ 
Man kann somit in idealer Weise ausschlieBlich die Starke der 
Muskelkontraktionen schatzen. 

Es zeigte sich bei den „ Finger versuchen“, daB vor der Ab- 
schniirung Gewichte von 5, 10, 15, 20 g vollig deutlich und richtig 
taxiert werden konnten, ja sogar 2 und 3 g konnten unterschieden 
werden. Diese Fahigkeit war nach der Umschnurung vollig auf- 
gehoben; man fiihlte entweder gar nichts oder hochst undeutlich, 
daB vielleicht kleine Gewichte .da sein muBten, sie konnten aber 
nicht unterschieden werden. Gewichte von 50 und 100 g wurden 
aber sicher als leichter und schwerer erkannt. (Natiirlich wurde 
die Taxierung nur durch vorsichtige Bewegungen in den 2 letzten 
Fingergelenken gemacht, das Metakarpophalangealgelenk, das 
jenseits [proximal] von der Umschnurung lag, muBte moglichst 
unbeweglich bleiben.) 

3 * 
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Mit der ganzen Hand wurden Gewichte nur im Versuch VII 
geschatzt. Auch hi c r zeigte sich bei Gewichten von 1—500 g, da8 
geringe Zunahmen der Belastung im Betrage von 20—30—40—50 g 
nicht bemerkt werden konnten, dagegen wurden z. B. 500 und 600 g 
unterschieden. Schwellenwerte wurden gar nicht bestimmt, eben- 
sowenig handelte es sich um eine Bestatigung oder Nicht bestatigung 
des fTe&erschen Gesetzes fiir Muskelempfindungen. 

Aus den Versuchen geht hervor, daB wir die Starke unserer 
Muskelkontraktionen allerdings schatzen konnen, die Unterschieds- 
empfindlichkeit ist aber keine besonders groBe; jedenfalls ist die 
Fahigkeit, verschiedene Gewichte durch schatzende Bewegungen 
taxieren zu konnen, eine viel geringere, wenn wir mu’ auf die 
Muskelempfindungen angewiesen sind. Die verhaltnismaBig groBe 
Empfindlichkeit unserer intakten Hand in dieser Beziehung muB 
somit auf anderen Umstanden beruhen, auf die ich hier nicht ein- 
gehen kann. 

Aus dem Obigen diirfte hervorgehen, daB wir durch die neue 
Methode der Sensibilitatspriifung bei Abschniirung eines Korper- 
abschnittes mit einer elastischen Gummibinde zu nicht unwichtigen 
Aufklarungen iiber die Sensibilitat gelangt sind. Es bleiben aber 
noch mehrere Probleme, die durch diese Methode gefordert werden 
konnen. Die Temperatur- und Schmerzpunkte miiBten mit 
Hiilfe dieser Methode leichter und besser als bis jetzt aufgesucht 
werden konnen, da die Beruhrungsempfindlichkeit ausgeschaltet 
werden kann. Die Schwellenwerte der Gelenkempfindungen 
miiBten bestimmt werden. Weiter verlangt das prickelnde irra- 
diierende Gefiihl, das theoretisch so sehr interessant ist, eine 
weitere Untersuchung. Besonders glaube ich, daB die Unter- 
suchung von Fallen mit Sensibilitatsstorungen verschiedener Art 
iiber diesen Punkt wichtige Aufklarungen bringen miiBte. Auch 
iiber das Wesen des Kitzels werden diese Untersuchungen Licht 
verbreiten konnen. Es scheint mir namlich auf Grund meiner 
Beobachtungen, daB das Kitzelgefiihl in nahem Zusammenhange 
mit dem fraglichen prickelnden Gefiihl steht. 

SchlieBlich glaube ich auf Grund meines einzigen Versuches 
(VIII), wo eine Abschniirung des FuBes gemacht wurde, daB wir 
hierdurch einige Aufklarungen iiber die Bedeutung der Sensibilitat 
fiir das Gehen und die Koordination und somit auch fiir die Frage 
der Ataxie erhalten konnten. Es ging aus meinem Versuch 
ganz deutlich hervor, daB bei Ausschaltung der Sensibilitat der 
FuBsohle die Fahigkeit, auf einem Be in zu stehen, fast vollig auf- 
gehoben war mit geschlossenen Augen, obwohl sie im Beginn des 
Versuches vorhanden war und obwohl die Empfindlichkeit fiir 
aktive und passive Bewegungen wenigstens nicht merklich gestort 
war. Vielleicht hatte der Lagesinn dennoch etwas gelitten, vielleicht 
spielt — wie es mir wahrscheinlicher erscheint — die Sensibilitat 
der FuBsohle eine hervorragende Rolle bei der Steh- und Gehtatig- 
keit. Hieriiber konnte eine gleichzeitige Abschniirung beider FiiBe 
vielleicht etwas Licht werfen; ich kann aber diesen Versuch jetzt 
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leider nicht machen, da mein linker FuB infolge eines StraBenbahn- 
bahnunfaUes zurzeit nicht ganz in Ordnung ist. 

Auch die iibrigen oben angedeuteten Ziele we iter zu verfolgen, 
bin ich jetzt nicht iinstande. Das bereits Erzielte schien mir jedoch 
einer Veroffentlichung wert zu sein. 

Nachtrag zurti Obigen, Nach der Fertigstellung des Obigen 
machte mich Herr Geheimrat Ziehen nocli auf einige hierher- 
gehorige Arbeiten aufmerksam, die ich kurz erwahnen muB. 

Al&berg hat bereits im Jahre 1863 Untersuchungen ,,tTber den 
Raum- und Temperatursinn bei veschiedenen Graden der Blut- 
zufuhr“ gemacht (Dissertation, Marburg). 

Der hyperamische Zustand wurde bewirkt, indem um die 
Mitte des Unterarmes und Unterschenkels eine zieinlich breite 
Binde moglichst gleichmaBig und nicht allzu fest angelegt wurde; 
,,auf diese Weise wurde eine venose Stauung herbeigefiihrt“. Der 
anamische Zustand des Handtellers und der FuBsohle wurde ein- 
fach durch Hochhalten der b^treffenden Extremitat bei horizon- 
taler Lagerung des ubrigen Korpers erzeugt. Untersucht wurden 
der Raum- und Temperatursinn, wobei auch Alsberg u. a. zum 
SchluB gelangte, daB die Anamie eine ,,nicht unbetrachtliche 
Verfeinerung“ des Temperatursinnes hervorrief. Die Versuchsan- 
ordnung und die Ziele Alsbergs waren im ubrigen — wie bereits 
aus den kurzen obigen Notizen hervorgehen diirfte — doch 
wesentlich andere als die meinigen. 

Ebensowenig finden wir bei anderen Verfassern (Lichtenberg , 
EuleThburg , Brown-Sequard, Anna Serebrenni, Rumpf , Klinkenberg , 
Schmey, Kremer u. A.) eine mit der meinigen ubereinstimmende 
Versuchsanordnung. Rumpf (tJber Transfert 1879 und Verhandl. 
des zweiten Kongresses fur innere Med. zu Wiesbaden 1883) und 
Klinke7iberg (Dissertation Bonn 1883) iibten vermittelst eines 
Tourniquets eine Kompression der Art. brachialis und cruralis aus 
und untersuchten die Raumschwelle bei der veranderten Blutzufuhr. 
Auch hier handelt es sich aber um etwas anderes als bei meinen 
Versuchen. Die totale Kompression in meinen Versuchen und die 
ganz anderen Untersuchungsmethoden finden wir bei keinem 
anderen Verfasser wieder. 

Auch die bei Nervenkompressionen von einigen Autoren 
gemachten Beobachtungen (< Goldscheider , Herzen) haben mit den 
meinigen ziemlich wenig Gemeinsames. 

SchlieBlich will ich hier noch einen Fall von Siemerling (Arch. f. 
Psychiatrie, Bd. 21, S. 284) erwahnen, in dem die oben vermuteten 
„Sehstorungen nach Ausschaltung des feinsten zentralen Sehens“ 
tatsachlich beobachtet worden sind. Ich finde es wirklich recht 
auffallend, daB die Angaben des Verfassers fast ins Detail mit 
meinen obigen Ausfuhrungen ubereinstimmen. ,,Bernerkenswert 
ist folgendes,“ schreibt Siemerling u. a. S. 290: ,,Gegenstande, 
welche Ahnlichkeit miteinander haben, wie eine diinne Feile, eine 
Bleifeder, ein Federhalter, bereiten ihm bei der Bezeichnung 
Schwierigkeiten, er benennt auch die Bleifeder und den Federhalter 
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als Bleifeder. Sowie er sich durch Tasten orientiert hat, kann er sie 
richtig bezeichnen.“ Etwas friiher auBert sich der Verfasser iiber das 
Lesevermogen des Patienten: ,,Legt man ihm groBe, 6 cm hohe 
schwarze Zahlen 1 ) auf weiBem Grunde vor, so liest er diese ganz 
richtig, ebenso vermag er eine ganze Reihe von Buchstaben in der- 
selben GroBe wie die Zahlen richtig zu lesen, auch die Worte, welche 
aus ihnen zusammengesetzt werden.“ 

Interessant ist es nun auch, daB der Verfasser und Konig bei 
sich selbst eine ahnliche Storung hervorrufen konnten, indem sie 
durch angefettete Brillen ihre Sehscharfe auf '/«• herabsetzten. Es 
gelingt somit, sagt Siemerling, ,,experimented einen Zustand 
hervorzurufen, welcher dem der Seelenblindheit ahnlich ist, ledig- 
lich durch Herabsetzung der Sehscharfe und durch Monochromasie“. 

Dieses Experiment ist offenbar den Umschniirungsversuchen 
analog. 


Zur Psychologic jugendlicher Krimineller 2 ). 

Von 

GUSTAV MAJOR, 

• Direktor des med.-p&d. Klnderheims Somienblick, Zirndorf b. N lira berg. 


Die Kriminalitat der Jugendlichen ist seit Jahrzehnten in 
steter Zunahme begriffen, die Verurteiltenziffer ist standig ge- 
wachsen. Nur die letzten Jahre brachten einen geringen Ruck- 
gang, der aber durchaus keine Folge einer gehobenen und erstarkten 
Volkssittlichkeit ist, sondern nur eine Wirkung der Jugendgerichte. 
Durch die Milde und groBere Sachkenntnis der Jugendrichter 
werden mehr Jugendliche freigesprochen, wodurch von selbst die 
Verurteiltenziffer sinkt. 

Der Stand der kriminellen Jugendlichen im Deutschen Reiche. 

1906 55 277 

1907 54 113 

1908 54 693 

Von 1906 auf 1907 eine Abnahme von 2,11 pCt. 

„ 1907 „ 1908 ,, Zunahme ,, 1,07 „ 

Im Jahre 1882 wurden wegen Vergehen und Verbrechen ins- 
gesamt 315 849 Personen verurteilt, 1906 dagegen 524 113; das 
bedeutet eine Zunahme von 23,4 pCt. 


>) Durch einen Zufall sind die beiden S. 26 oben (Fig. 1 und 2) fast 
genau 6 cm hoch! 

*) Vortrag gehalten in der jurist.-nied. Gesellschaft zu Erlangen am 
29. V. 1911, etwas erweitert. ^ 
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Im Jahre 1882 wurden 30 217 Jugendliche verurteilt 
,, ,, 1906 ,, 55 277 ,, ,, 

Das ist eine Zunahme von 34,5 pCt. 

Von 1905 auf 1906 hat sich die Verurteiltenziffer um 2 pCt. 
vermehrt, bei den Jugendlichen aber um 4,2 pCt. 

Der Stand der Fiirsorgezoglinge. 

1. PreuBen: 

Am 31. III. 1905 25 738 

., 31. III. 1906 30 646 

., 31. III. 1907 35 010 

., 31. III. 1908 38 573 

„ 31. III. 1909 44 325 

2. Bayern: 

1904 1113 

1905 1567 

1906 2074 

1907 2513 

1908 3026 

3. Wiirttemberg: 

1906 1785 

1907 1906 

1908 1685 

4. Mecklenburg-Schwerin: 

1906 167 

1907 186 

Eine Reichsstatistik fur Fiirsorgezoglinge gibt es leider nicht, 
jedes Land hat seine eigene Statistik, und Wiirttemberg und 
Mecklenburg haben erst seit 1906 eine Statistik. Nur Wiirttem¬ 
berg hat einmal eine Abnahme der Fiirsorgezoglinge. 

In den 4 Staaten waren 

1906 34 672 

1907 39 615 

1908 43 484. 

Mecklenburg fehlt mit der Zahl fiir 1908, es ist der Zunahme 
entsprechend 200 angenommen. Der Zuwachs von 

1906 auf 1907 betragt 11,37 pCt. 

1907 „ 1908 „ 9,67 „ 

Hier sehen wir eine geringe prozentuale Abnahme der Fiir- 
sorgezoglinge von 11,37 pCt. auf 9,67 pCt., also um l,7p Ct., und von 
1906 auf 1907 im Stande der kriminellen Jugendlichen eine Ab¬ 
nahme um 2,11 pCt. 

1. Die oben genannten Zahlen fiir die jugendlichen Kriminellen 
und fiir die Fiirsorgezoglinge geben noch lange nicht ein erschopfen- 
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des Bild fiir den sittlichen Tiefstand unserer Jugend. Viele Falle 
gelangen iiberhaupt nicht zur Anzeige, andere Vergehen werden 
mit Riicksicht auf die Stellung des Vaters totgeschwiegen, in vielen 
Fallen ist der Tater nicht zu ermitteln, und nicht wenige Jugend- 
liche miissen freigesprochen werden aus Mangel an Beweisen. 
Man kann sicher 15—20 pCt. zu beiden Zahlen dazulegen und 
hat annahernd ein Bild iiber beide: jugendliche Kriminelle und 
Fiirsorgezoglinge. 

2. Doch auch diese der Wirklichkeit sich mehr nahernden 
Zahlen beweisen nichts anderes als die obigen, namlich, daB die 
Verwahrlosung und Verrohung unserer Jugend immer weitere 
Kreise zieht. Nicht die Hohe der Zahlen sind das Betriibende, 
sondern die absolute GewiBheit, daB die Sittlichkeit unserer Jugend 
sich in absteigender Linie bewegt. 

3. Dank der Einrichtung der Jugendgerichte haben wir eine 
geringe Abnahme der Verurteilungen Jugendlicher und eine Ab- 
nahme der Fiirsorgezoglinge. Eine weitere Abnahme kann sich 
auch fernerhin zeigen, doch darf man daran keine groBen Hoff- 
nungen kniipfen, da die Jugendgerichte als juristische Institution 
nicht die Ursachen der jugendlichen Kriminalitat niederhalten 
konnen, und solange man nicht die Ursachen bekampft, ist keine 
Aussicht auf Erfolg vorhanden. 

Die Ursachen der jugendlichen Verwahrlosung und Verrohung 
sind verschiedener Natur; wir wollen sie in soziale, psychische oder 
individuelle und Gelegenheitsursachen trennen. 

Die sozialen Ursachen sind bedingt durch den wirtschaftlichen 
Aufschwung unseres Volkes seit dem 70 er Krieg. Aus unserem 
gewerbe- und ackerbautreibenden Volke wurde ein Volk des Welt- 
handels und der Industrie. Es entstanden die GroBstadte mit 
ihren Fabriken, Mietkasernen, Bodenwucher, Terrainspekulationen 
und Schlafburschenwesen. Der patriarchalische Geist der Familie 
ging verloren. Durch die unerschwinglichen Mieten und die ge- 
steigerte Vergniigungssucht suchte man sich auBerhalb des Hauses 
zu zerstreuen und zu erholen. So reichte der vaterliche Verdienst 
nicht mehr aus zur Bestreitung der laufenden Ausgaben, und die 
Mutter und die Kinder muBten ihre Zeit und Kraft in klingende 
Miinze umsetzen. Kaum aus der Schuie entlassen trieb die an- 
gebliche Not der Familie Knaben und Madchen in solche A^beits- 
verhaltnisse, die die jugendliche Kraft tageweise bezahlten. Mit 
dem Moment nun, wo der Jiingling und die Jungfrau Geld ver- 
dienten, wollten sie ihr eigener Herr sein, sie gingen ihre eigenen 
Wege, und die Eltern schwiegen dazu, wofern ihre Kinder einen Teil 
ihres Wochenlohnes in die elterliche Kasse flieBen lieBen. 

So lockerten sich die Familienbande, jeder ging seine eigenen 
Wege, nicht immer gerade Wege. Ja, der Vater und die Mutter 
durften ihren Kindern nicht allzu viel sagen, da diese sonst sich 
auch raumlich von ihren Eltern trennten und so die Einnahme fiir 
Kost und Logis wegfiel. 
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Zur Erziehung der Kinder blieb keine Zeit, Vater und Mutter 
waren auf Arbeit und die Kinder sich selbst uberlassen, der Obhut 
eines alteren Kindes anvertraut. Die Kinder beschaftigten sich 
nach eigenem Ermessen und Vergniigen und niemand darf dem 
alteren Bruder, der Schwester einen Vorwurf machen, wenn sie 
zusammen mit ihren Geschwistern Tollheiten trieben. Jedes Kind 
will beschaftigt sein. Spielsachen haben diese Kinder gewohnlich 
nicht, niemand leitet den Spieltrieb richtig, und so darf es nun 
nicht wundernehmen, wenn bei der von Hause aus grausamen 
Veranlagung des Kindes dasselbe Freude findet am Zerstoren, 
Entzweimachen und Tierqualen. Das Kind hat einmal sehen 
wollen, wie der Maikafer ohne Fliigel fliegt, wie eine Eidechse ohne 
Schwanz kriecht, wie die Uhr inwendig aussieht, wie schon ein 
Stuck Papier brennt, was kleinere Kinder sagen, wenn man sie 
qualt, u. s. w. So entstehen die rohen, grausamen, brutalen Kinder. 

Was sollen die Kinder den ganzen .Tag anfangen ohne Spiel- 
zeug und ohne ordentliche Aufsicht ? Sie konnen sich selbst nicht 
immer beschaftigen und sind gezwungen, zu faulenzen. Trage 
und arbeitsunlustig sitzen sie in der Ecke, auf dem Hofe, auf der 
StraBe und warten auf eine Gelegenheit, sich zu amiisieren, sie 
treiben mit anderen Kindern Tollheiten und kommen so zu leichten 
Vergehen. Aus MiiBiggangern erwachsen jugendliche Diebe 
und Prostituierte. 

Wenn abends die Eltern heimkommen, so scheuen sich die 
Kinder nicht selten, die Wahrheit dariiber zu sagen, wie der Topf, 
die Tasse, die Uhr entzwei gegangen ist, weshalb sie sich geschlagen 
haben, warum die Hose zerrissen ist. Oftmals veranlaBt die Mutter 
selbst die Kinder, dem Vater die Unwahrheit zu sagen. Wie viele 
Erwachsene nehmen es iiberhaupt nicht genau mit der Wahrheit! 
Wenn so ein Kind von klein auf sich daran gewohnt, die Unwahr¬ 
heit zu sagen, so ist der Schritt vom unwahren Wort zur unwahren 
Tat nicht groB. Wie oft sind die Kinder Zeugen davon, daB die 
Mutter den Vater beliigt, oder umgekehrt. Sollte das ohne Wirkung 
bleiben ? 

Diese bisher gekennzeichneten sozialen Ursachen finden wir 
keineswegs nur beim Arbeiter und kleinen Handwerker, auch viele 
Angehorige des Mittelstandes und viele reiche und wohihabende 
Leute haben keine Zeit fiir ihre Kinder. Der Vater ist beruflich 
sehrangestrengt undhatwirklichwenigZeit, dahermiiBte die Mutter 
sich naturgemaB mehr der Kinder annehmen, aber diese hat haufig 
sehr viele gesellsehaftliche Verpflichtungen oder ist durch allerhand 
Wohltatigkeitsvereine sehr in Anspruch genommen. Waren die 
Kinder der armen Leute sich selbst uberlassen, so sind hier die 
Kinder Dienstboten anvertraut, und auf welcher sittlichen Hohe 
diese oft stehen, bedarf keiner Beweisfiihrung. Unverantwortlich 
sorglos sind die Eltern im Engagieren des Personals. Es handelt 
sich ja nur um die Kinder, ja, wenn ein neuer Chauffeur oder Reit- 
knecht verpflichtet werden soil, dann recherchiert man nach alien 
Richtungen, da man sich dem ja selbst anvertrauen muB. Die 
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vielen Straftaten und Vergehen Jugendlicher besserer Stande 
haben oft hier, in dem Mangel an richtiger Erziehung, ihre WurzeL 
Und wie oft geben die Eltem selbst ein schlechtes Vorbild. Das 
Kind ist ein groBer Nachahmungskiinstler. Oft bekomme ich von 
Kindem aus guter Familie die Antwort: ,,Das sagt oder tut mein 
Vater, meine Mutter auch.“ 

Viele Mutter geben aus reiner Bequemlichkeit ihren Kindern 
Geld, damit sie sich am Nachmittag ein paar Semmeln kaufen. Ein 
naschhaftes Kind wird viel lieber zum Kaufmann anstatt zum 
Backer gehen, um sich SiiBigkeiten anstatt Brot kaufen. Hat 
das Kind nun wirklich Hunger, so bettelt es sich nicht selten 
auf der StraBe oder bei Bekannten EBwaren oder Geld. Wieder 
andere Eltem halten ihre Kinder selber zum Betteln an. Fast 
alle die Kinder, die in fruher Jugend betteln gehen, kann man 
auf die Verbrecherliste schreiben, es sei denn, daB sie durch das 
Gesetz in andere Erziehungsverhaltnisse kommen. 

Gewissenlose Eltem verlangen von ihren Kindem, daB sie 
auf der StraBe besser situierte Damen und Herren um Geld an- 
sprechen; sie erdichten dazu eine Erzahlung von der Not der 
Familie: entweder ist die Familie sehr zahlreich und der Verdienst 
zu gering, um fiir alle Brot zu schaffen, oder der Vater ist krank. 
Wieder andere Eltern begniigen sich nicht hiermit, sie schicken ihre 
Kinder auf den Handel mit Schnurriemen, Streichholzem, Blumen 
u. s. w. Ich erinnere mich eines kleinen Knaben, der handeln 
muBte, um Geld zu Schnaps fiir seine entartete Mutter zu schaffen. 
Er war noch klein und merkte noch nicht, welcher Fluch am 
Groschen klebt, den er der Mutter brachte, aber die Schlage fiihlte 
er, die abends seiner warteten, wenn er nicht genug Geld mitbrachte. 
Ist er erst alter, so weiB er, warum er dort stehen muBte und handeln 
und liigen. Achtung vor seinen Eltem kann er nicht haben, und 
Sinn fiir ehrliche Arbeit kann er nicht bekommen, aber erkennen 
wird er, daB er sich nur zu verstellen braucht, um von Beichen 
Geld zu bekommen. So ist der Gewohnheitsbettler fertig. 

Ein anderes schwachliches, bleichsiichtiges Madchen steht mit 
ihrer einjahrigen Schwester auf dem Arm und verkauft Postkarten. 
Ihr Vater sei in der Klinik, die Mutter krank, ein paar Tranen 
hatte sie parat. Ich glaubte ihr nicht und forschte weiter. Andere 
Kinder muBten wohl aufmerksam geworden sein, sie kamen und 
horten zu und deuteten endlich auf eine Frau auf der anderen Seite 
der StraBe, die auch mit Postkarten handelte, ,,das ist ihre Mutter 
und einen Vater hat die nicht“. 

Aber nicht nur zum Betteln und Handeln werden die Kinder 
von ihren Eltern angehalten, gewissenlose Vater und Mutter ver¬ 
langen direkt von ihren Kindern ein Entwenden fremden Eigen- 
tums. Ein kleiner 7 jahriger aufgeweckter Knabe geht an einem 
Gemiiseladen vorbei und stiehlt Aepfel, oder er nimmt aus einem 
Backerladen Brot. Als ich ihn fragte, warum er das mache, 
sagte er ganz frei: Meine Mutter hat gesagt, ich darf mir das 
nehmen, da wir arm seien und kein Geld hatten, uns Aepfel zu 
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kaufen. Er blieb aber nicht bei EBwaren, sondern wurde 1 bald 
anspruchsvoller und nahm Naschereien und gutes Obst. Welch 
eine Verwirrung in den ethischen Begrilfen richtet die Mutter mit 
dieser Moral an; diesem Kinde kann nie fremdes Eigentum 
heilig sein. 

Viele Sittlichkeitsverbrechen haben ihre Wurzel in den 
schlechten Wohn- und Schlafverhaltnissen. Vater und Mutter 
schlafen in einem Zimmer mit den Kindern, und beide halten es 
nicht fur notig, sich irgendwelchen Zwang oder Reserve aufzu- 
erlegen. 4 Kinder im Alter von 12—14 Jahren waren wegen wieder- 
holter Sittlichkeitsverbrechen und auch Blutschande angeklagt. 
Die Strafe lautete auf 3—12 Monate Gefangnis. Aus der Verhand- 
lung ging hervor, dafi sie auf Wohnungen angewiesen waren, die 
aus einer Stube oder aus Stube und Kiiche bestanden. Diese Falle 
sind nicht selten. Ich hatte friiher inBerlinmehrereKinder, an denen 
sich sogar der Vater vergangen hatte. Was wird aus diesen Kindern ? 
Sie reifen der Prostitution entgegen, da ihnen jegliche Spur von 
Schamgefiihl verloren gehen mull und sie in tierischer Weise Be- 
friedigung ihrer Geliiste suchen. 

Am schlechtesten sind wohl die unehelichen Kinder daran; sie 
wachsen meist in einer solchen unmoralischen Atmosphare auf, 
daB wahrhaftig jede bessere Regung, jedes anstandige Gefiihl im 
Keime erstickt wird. Wo die Unmoral zu Hause ist, kann kein 
Sonnenschein fur das Kindergemiit sein. Gemeinheit, Flegeleien, 
Zoten, Brutalitat, zynische Roheit, Tragheit, Liigen und Prahlerei 
sind dort heimisch und iibertragen sich langsam, aber sicher 
auf die Kinder. In einer sachsischen Strafanstalt waren 16,1 pCt. 
der Knaben unehelich geboren. Die Geburtsziffer der Illegitimen 
war 12,6 pCt.; rechnet man infolge der groBeren Kindersterblich- 
keit der Unehelichen 2—3 pCt. ab, so stehen 9 pCt. 16,1 pCt. 
gegeniiber, also fast noch einmal soviel Uneheliche kommen vor 
den Strafrichter. 

Allen diesen sozialen Ursachen erliegt das Kind, da sein ge- 
samtes Vorstellungs-, Gefiihls-, Trieb- und Willensleben noch nicht 
voll entwickelt ist. Alles ist erst skizzenhaft in leichter Strich- 
fiihrung angelegt. Jeder Mensch ist von Geburt Egoist, all sein 
Tun und Lassen, Fiihlen und Wollen gruppiert sich vorab um seine 
Person. Das Triebleben ist noch vollig ungeregelt. Gut ist das, 
was ihm selbst zugute kommt, alles andere ist schlecht. Eine 
kindliche Ethik ist niemand angeboren, sie ist ein Erziehungs- 
produkt. Die Gefuhle iiberwiegen bei weitem, zumal die intellek- 
tuellen Fahigkeiten: Urteil, Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Ideen- 
assoziation erst nach Jahren erstarken und regulierend auftreten 
konnen. Unaufmerksamkeit und zerfahrenes Wesen charakteri- 
sieren das junge Kind. Der Wille gelangt erst spat zur Entfaltung. 
So ist die kindliche Psyche in den Handen der Erzieher wie leicht 
knetbares Wachs; alle Eindriicke, die tiefer und positiv gefiihls- 
betont sind, haften lange. Wenn nun ein Kind durch irgendeine 
Straftat, die es selber noch gar nicht als solche erkennen kann, 
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sich Vorteil, Nutzen oder einen GenuB verschafft hat, so wlrd es 
stets darauf bedacht sein, diese Tat zu wiederholen. Spater, wenn 
es seine Tat als verwerflich erkennen miiBte, stehen Uebung und 
Gewohnung dem Unterlassen derselben Tat hindernd im Wege; 
das Kind, welches nie eine gute Tat bewuBt getan hat, kann be- 
wuBt nicht zu derselben Tat zuriickkehren, es kann ihm so der MaB- 
stab fiir Gut und Bose vollig unbekannt bleiben, auch dann, wenn die 
Schule versucht, altruistische Gefiihle zu entfachen. Wahre Sitt- 
lichkeit kann nur in reiner Luft gedeihen; untergrabt das Eltern- 
haus durch sein Beispiel die Lehren der Schule und die Ordnungen 
der Gesellschaft, so kann das Kind aus seiner Haut nicht heraus. 
Reift das Gehirn nun in dieser Richtung aus, vollzieht sich der 
Ausbau der feineren Struktur und Architektur, welcher mit dem 
19.—20. Jahre als abgeschlossen anzusehen ist, in egoistischer, 
gesellschaftsfeindlicher Linie, so muB das Kind spater ein Ver- 
brecher bleiben. Nur eine vollige Ausschaltung zersetzender, 
hemmender Einfliisse kann Aussicht auf Rettung und ehrenhafte 
Lebensfiihrung geben. 

Wenn nun schon die Psyche gesunder Kinder durch schlechte 
ErziehungsmaBnahmen und durch das Milieu falsch, antisozial 
gerichtet wird, wie viel mehr muB erst eine minderwertige, kranke 
oder widerstandslose Psyche unterliegen und ins Unkraut schieBen, 
hier miissen die Ausfaile doppelt schwer sein. In der Minderwertig- 
keit, Geisteskrankheit und zeitweisen Widerstandslosigkeit der 
Psyche haben wir die individuellen oder psychischen Ursachen der 
jugendlichen Kriminalitat. An erster Stelle steht die intellektuelle 
Schwache. Es ist ganz offensichtig, daB ein Kind mit Intelligenz- 
defekten eher gegen Recht und Ordnung verstoBt als ein normaies 
Kind, da ihm viele Vorstellungen hoherer Ordnung fehlen oder 
doch unklar sind und es im kausalen Denken, in der Aufmerksam- 
keit, im Gedachtnis Mangel hat und die Affekte, Gefiihle und 
Triebe ungebandigt oder falsch gerichtet sind. Diese Kinder und 
Jugendlichen begehen Straftaten, ohne auch nur im entferntesten 
zu ahnen, daB ihre Tat unerlaubt ist und gegen das Sittengesetz 
und die Ordnung verstoBt. Wenn man schon von einem normalen 
Kinde mit 14 Jahren durchaus nicht verlangen darf, daB es einen 
fertigen Eigentumsbegriff hat, daB es den Wert des Eigentums 
fiir den einzelnen und fur die Gesellschaft kennt, daB es im Interesse 
des Einzelnen und der Gesellschaft den Schutz des Eigentums als 
notwendig anerkennt, so darf man es erst recht nicht von Kindern 
und Jugendlichen mit Intelligenzdefekten verlangen. Was ihnen 
erstrebenswert erscheint, suchen sie zu erlangen. Die Wege zur 
Erreichung dieses Zieles an den bestehenden Ordnungen zu werten 
und abzuschatzen, ist ihnen nicht gegeben. Andere Kameraden 
haben ein Taschenmesser, warum soil ich keins haben. ,,Ich mochte 
eins haben, meine Mutter kann mir keins geben, bei Wertheim liegen 
so viel, und da habe ich eins genommen, da hatte ich eines, und 
ein feines ist es, willst du es einmal sehen ? Max seins ist lange 
nicht so schon. “ Hier sieht man ganz deutlich die vollige Un- 
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fahigkeit des Knaben, seine Tat als unerlanbt zu erkennen. 
Sein Wunsch und das Versagen der Erfiillung desselben durch die 
Mutter berechtigt ihn, ein Messer zu nehmen, wo er es findet. 

,,Ja, aber das Messer gehort doch Wertheim und nicht dir!“ 

,.W. hat doch noch genug.“ 

,,Er hat es doch aber gekauft und du muBt ihm doch Geld 
dafiir geben.“ 

,,Ich habe aber kein Geld und W. ist reich genug.“ 

,,Wenn das aber nun jeder so machen wollte, wie du, dann 
hatte W. bald keine Messer mehr.“ 

,,Dann kauft er sich eben neue.“ 

,,Er hat doch aber kein Geld, wenn er fur die Messer kein 
Geld bekommt.“ 

,,Die anderen bezahlen doch, die haben doch Geld.“ 

Das Kennen irgendwelcher Gebote und Vorschriften bedeutet 
gar nichts fur das Kind selbst. Dieser Knabe kannte zufallig das 
7. Gebot nicht, er hatte es vergessen; schon ein Beweis dafiir, daB 
dies Verbot seinem Vorstellungsschatz nicht konform war. 
Es besteht keine Kongruenz zwischen dem Kennen eines Gebotes, 
eines Verbotes und der Tat. Das Kennen der Gebote gibt absolut 
keine Garantie fur die Assimilation der Begriffe desselben. Es 
braucht deshalb keineswegs der betreffende Patient sehr tief- 
stehend zu sein, unser Knabe mit dem Messer war 11 Jahre alt und 
nur ganz leicht debil, er kam in der Schule immer leidlich gut mit, 
und er wiirde niemals sich einen Tadel zugezogen haben, wenn 
seine Taten immer einwandfrei gewesen waren. 

Auch eine gute praktische Veranlagung und ein richtiges, von 
Ueberlegung zeugendes Handeln in praktischen Dingen, ein ge- 
wisses Raffinement in all den Dingen, die sich auf die eigene Person 
beziehen, berechtigen nicht zu dem SchluB, daB das Kind wisse, 
was es tun diirfe und was nicht. Diese praktische Geschicklichkeit 
und regere geistige Tatigkeit kann angeboren oder durch besonderes 
Interesse fur diese Dinge erworben sein. Wenn also ein Knabe 
ganz aus sich selbst kleine praktisch-technische Gegenstande baut, 
z. B. eine elektrische Klingel anlegt oder aus Holz einen gut fahren- 
den Wagen zimmert oder Geschick zeigt im Schnitzen etc., so 
so braucht dieser normalen oder auch mehr als normalen Ver¬ 
anlagung keine gleichwertige ethische parallel zu gehen. Die 
praktischen Dinge sind greifbar und sichtbar, das Kind kann selbst 
probieren, ob es so oder so besser geht, und erst allmahlich kommt 
es zu einer gewissen Fertigkeit. Ethische Werte sind abstrakter 
Natur und durch kein Probieren und Versuchen zu regulieren. 
Die Erziehung hat in fast alien diesen Fallen von vornherein ver- 
sagt, indem man zu wenig Gewicht legte auf ethische Uebung und 
Gewohnung; auch an die gute Tat muB der Mensch gewohnt werden. 
Die Eltern sind stets geneigt, ihrem Sorgenkinde nachzugeben, 
hier eine Roheit, dort ein haBliches Wort oder eine undankbare 
Tat etc. zu iibersehen, da es ja ein krankes Kind ist. Ganz all- 
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mahlich setzen sich diese zunachst kleinen Ausfaile und Unarten 
fest, verdichten sich und nehmen an Starke zu, bis das Kind zur 
antisoziaJen Tat kommt. Jetzt stehen die Eltern vor einem ihnen 
unlosbaren Ratsel. So war das Kind noch nie, und niemand ver- 
steht die Tat desselben. 

Folgender Fall ist hier typisch und interessant in Bezug auf 
die Entwicklung der Unehrlichkeit. 

L. C. Der Vater war Brauereidirektor und ist an Zuckerkrankheit 
gestorben. Die Mutter war Tanzerin gewesen. sehr hysterisch und wider- 
standslos. Die Kindheit verlief ohne Besonderheiten. Nach dem Tode 
des Vaters fiihrte die Mutter ein nicht einwandfreies. ungebimdenes Leben. 
Der Haushalt wurde sehr vemachlassigt. sogar das Essen gab es unregel- 
maflig. L. war sehr naschhaft, nahm, wo sie nur konnte. Die Mutter strafte 
sie herzlos. Da schloB L. ein Biindnis mit dem Burschen eines bei der Mutter 
wohnenden Offiziers und mit dem Madchen. Diese muBten ihr SiiBigkeiten 
verschaffen. Fragte die Mutter, ob sie etwas entwendet hatte. so ant- 
wortete sie frei: Nein. Als ich mit ihr iiber diese Durchstechereien sprach, 
konnte ich sie nicht iiberzeugen, daB sie doch im letzten Grimde der Misse- 
tater sei. „Nein, ich habe es immer geschenkt bekommen. 44 

Gem hatte sie einen Ring gehabt. Es war ihr auch einer versprochen, 
wenn sie versetzt wurde. Ihre Freundin hatte einen Ring, der ihr gefiel. 
Sie bat, ihn einmal anstecken zu diirfen. Nim lobte sie ihn iiber alle MaBen 
und bat, ihn jetzt noch behalten zu diirfen. Ueber dem Spiele vergaB man 
die Ringgeschichte, und als sie ihn abends hergeben sollte, ging er nicht 
vom Finger! 

Eines Abends, als sie mit Mutter und Vetter aus einer Gesellschaft 
kam, stahl sie aus den Fenstem der Kellerwohnungen Blumen. Sie veranlaBte 
ihren Vetter, iiber einen Zaun zu steigen imd Rosen abzuschneiden. Ganz 
unverstandlich ist das Entwenden groBer Palmen aus Vorgarten, fiir die 
sie doch wahrhaftig keine Verwendung hatte. 

Als es in der Schule schlechter voranging — das Franzosische hielt 
sie sehr zuriick —, be kam sie of ter Strafzettel und Brief e mit. Die Straf- 
zettel unterschrieb sie selbst, die Briefe gab sie nicht ab. Sogar die Unter- 
schrift unter ihrem Zeugnis falschte sie, und als die Mutter nach dem Zeug- 
nis fragte, sagte sie: ,,Die Zeugnisse sind bei uns als unmodem abgeschafft. 44 
Selbst die hartesten Strafen vermochten sie nicht zu bewegen, einzugestehen. 
daB sie das Zeugnis vemichtet hatte. 

Ganz deutlich steigerten sich die Straftaten. Erschwerend wirkte 
die Ueberanstrengung in der Schule — sie muBte viel und lange arbeiten — 
und das unregeLmaBige Leben. Manchmal gab’s Kaviar imd Hummer 
abends, manchmal Tee, Kaffee. Wein imd manchmal gar niehts. Oft hat 
sie kein Mittagbrot bekommen, weil die Mutter vergessen hatte. ihr etwas 
warm stellen zu lassen. manchmal aber war auch gar niehts gekocht. je nach 
den Launen und Einnahmen der Mutter. , ^ 

Von groBem Raffinement legt folgender Knabe Zeugnis ab. 

M. P., 12 Jahre alt, imbezill, stammt von einem Trinker, der syphi- 
litisch war. Die Mutter war leichtlebig, korperlich aber gesund. M. ist 
unehelich geboren, wahrend der Graviaitat hatte die Mutter viel Sorgen 
und Not. Die Geburt war schwer. Da er sehr viel schrie. hat ihm die Mutter 
zur Beruhigung Wein gogeben. Die Entwicklung ist nicht auffallend ge¬ 
wesen, nur dariiber hat sich die Mutter ,,gewundert, daB er so gar niehts 
nach ihr frage, es sei ihm gleich, ob sie ihm etwas schenke oder nicht . ob sie 
ihn schlage oder nicht 44 . In der Schule ist er bis zur 4. Klasse so eben 
immer mitgekommen, dann ging’s nicht mehr. Er ging hinter die Schule. 
nahm seiner Mutter Geld weg und kaufte sich Naschereien imd Zigaretten. 
Er ging gem auf den „Rummel“. W r ollte er in eine Bude hinein imd hatte 
kein Geld, so hob er hinten die Zeltleinwand hoch imd kroch hinein, oder 
v.r erbot sich Mannem, die hinein wollten und einen Himd hat ten. den 
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Hund zu halten. Dann band er den Hund an der Lein wand fest und lockte 
ihn. Manchmal hatte M. Gliick, daft der Hund die Lein wand losriB, 
entweder kroch er nun hinein, oder er ging vom durch. sobald der Buden- 
besitzer herauskam. um zu sehen, was da hinten los sei. Einmal hat ihn 
doch ein Budenbesitzer gefaBt, und wollte ihn zur Wache bringen. M. 
straubte sich, und der Mann gab ihm einen Schlag. Das hatte M. gawollt. 
er warf sich an die Erde und klagte iiber Schmerzen. Erschreckt hielt der 
Mann inne und machte sich mit ihm zu schaffen. Diesen Moment benutzte 
M., um aufzuspringen und fortzulaufen. 

Noch feiner angelegt ist folgende Uebeltat. M. weiB, daB die Maurer 
in ihrer Bude sitzen und fruhstiicken. Er geht zu ihnen und unterhalt sich 
mit ihnen. erzahlt, was die Jungen in Berlin alles fur Tollheiten machen; 
er schildert alles so genau und interessant, daB alle gespannt zuhorchen. 
Ganz kaltblutig faBt er einem Maurer in die Friihstuckstasche und nimmt 
den Belag aus dem Brot heraus und steckt ihn ein. Kaum hat er ihn, so 
bricht er in der Erzahlung ab und geht hinaus. Niemand hat etwas von 
dem Diebstahl gemerkt. 

M. ist intellektuell ziemlich tiefstehend; trotz seiner raffinierten 
Ueberlegungen kann er nur bis 100 sicher rechnen, dariiber hinaus irrt er 
oft. Die Zeitvorstellimgen schon sind nicht intakt. Am schlechtesten 
stand es um die Beziehungsvorstellungen, Grund und Folge, Ursache 
und Wirkung konnte er nicht verstehen. Er hat gesehen, daB eine gefullte 
Wasserflasohe in der Kalte platzt. hat gesehen, wie das Eis die Flasche 
zersprengt. LaBt man nun riickwarts schlieBen vom Zerplatzen auf die 
Witterung, so findet er den Grund nicht. ,,sie platzt, wenn sie runterfallt“, 
Die ethischen Vorstellungen der Pflicht, Dankbarkeit, Anhanglichkeit. 
Mitgefiihl. Eigentum u. s. w. sind ihm ganz fremd, er kennt die Namen, 
sie sind ihm aber inhalt lose Vokabeln. Hier hat die Mutter auch stark 
gesundigt, indem sie jeden Funken von Ehrgefiihl erstickte. ,,Du bist ein 
Dieb.“ ,,Du kommst ins Gefangnis.“ So glaubte M. wirklich daran und 
lebte danach. Sein gesamtes Denken war egozentrisch, er konnte nicht 
mit anderen Kindem spielen. Die Affekte waren gesteigert. 

M. konnte [sich den jbestehenden Ordnungen nicht fiigen, er hatte 
gar kein Verstandnis fur die Griinde derselben und lehnte sich standig 
dagegen auf. Glaubte er eine Gelegenheit gefunden zu haben, sich im Vor- 
teil zu sehen, so lieB er sie nie ungenutzt voriiber. Sein schlaues Vorgehen 
bei der Ausiibung der Straftat laBt befurchten, daB er einmal ein schwerer 
Verbrecher wird, sofem er nicht lange in richtige Behandlung kommt. 

Gerade die leichte Debilitat zeichnet sich durch starke ethische 
Mangel aus, die ethischen Defekte beherrschen das Krankheits- 
bild, die intellektuellen Ausfalle sind ganz geringer Natur und 
werden vom Laien selten bemerkt, da sie oft nur das kausale 
Denkvermogen betreffen und das starke Gedachtnis diese Un- 
fahigkeit oftmals fast verdeckt. Wenn dann die ethischen Defekte 
starker hervortreten, so erscheint die Annahme eines Schwachsinns 
auf moralischem Gebiete gerechtfertigt. Ich halte die Konstruie- 
rung dieser Art Schwachsinns — moral insanity — fiir nicht ge¬ 
rechtfertigt, da die Gefiihle der Dankbarkeit, Pflicht, Recht, 
Kameradschaftlichkeit, Ehrliehkeit, Anhanglichkeit an die ent- 
sprechenden Vorstellungen gebunden sind, und eine genaue Priifung 
dieser Vorstellungen immer Ausfalle zeigt: also sind doch intellek- 
tuelle Mangel vorhanden, und wir haben eine Defektpsychose vor 
uns. Bei alien diesen Patienten wird man auch stets Unklarheiten 
in den Zeitvorstellimgen finden, auch orientieren sie sich schwer 
in Ort und Raum. 
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Diese ethische Unreife manifestiert sich gewohnlich durch 
starken Egoismus, Roheit, Naschhaftigkeit oder Unwahrheit. 
Eine oder mehrere dieser vitr Untugenden ist von Kindheit an stark 
ausgepragt und driickt dem Wesen des Menschen den Stempel 
auf. Durch diese Gefiihlsdefekte kommen dann schon die Jugend- 
lichen zu Straftaten. 

Recht gut illustriert folgender Fall den Egoismus als aus- 
losendes Moment der Straftat : 

V. K., 14 % Jahre alt. 

Vater starb an Gehimerweichiuig. 

Mutter leidet an Ischias. 

Sechs Geschwister, alle Knaben, fiinf an der Zalil. etwas nervos 
oder schwach beanlagt. 

V. leidet an leichter Debilitat mit stark hervortretenden moralischen 
Defekten. Schon als kleiner Junge zeigte er Spuren herzlosester Grau- 
samkeit. Er band eine Katze an einen Baum und machte ein Feuer dar- 
unter an. Frbsehe, Salamander, Kroten. Eidechsen fing er und schnitt 
ihnen den Kopf oder die Beine ab. Maikafern band er einen Bogen Papier 
an und lieB sie fliegen. Er ist herzlos, kann seine kleine Schwester, die er, 
wie er selbst sagte, abgottisch liebt. doch zeitweise liber die MaBen qualen- 
undschlagen. Genau so schwankend ist sein Veihalten seiner Mutter gegen- 
iiber. Gogen seine Bilider ist er niemals ausfallend, nur immer gegen Per- 
sonen, die er lieb hat, und das sind beinahe zu 90 pCt. Madchen und Frauen. 
In Gesellschaften, deren es im Hause sehr viel gab. setzte er durch gemeine 
Redensarten seine Mutter oft in unangenehme Lagen, und versuchte diese, 
ihn abzulenken. oder sagte sie ihm gar ein herbes Wort, so wurde er direkt 
gemein: ,,die Weiber sind alles Hurtn, die sich selbst standig prostituieren. 
Die hier anwesenden gnadigen Frauen waren auch nicht anders. Das Weib 
sei liberhaupt inferiorund so ging es fort, bis er sich ausgetobt hatte, 
und dann entschuldigte er sich, er konne nicht anders, er miisse manch- 
mal so etwas sagen. es sei ihm selbst unangenehm. Er kampfe dagegen an. 
aber erfolglos. 

In der Schule war sein Betragen auch nicht viel anders. Bis zum 
13. Jahre war er bescheiden und hat sich nie etwas zuschulden kommen 
lassen. Seine Arbeiten hatte er immer leidlich gut angefertigt. Da, mit 
einem Schlage wurde es anders. Er vergaB manches, schrieb sch lech ter, 
rechnete fehlerhaft, war laut und im Verkehr mit seinen Kameraden 
unumganglich. Eines Tages brummte er immer wie eine groBe Fliege 
wahrend des Unterrichts. Der Lehrer achtete gleich auf V.. weil er schon 
offers solche Storungen verursacht hatte. V. leugnete. Da kam der Lehrer 
auf ihn zu und sagte: Sie sind es gewesen. Er leugnete. Da wurde der Lehrer 
ungehalten. V. aufgeregt und sagte: Ich habe doch nichts, und mit dem 
A . . . kann ich es doch nicht machen. 

Weil er schon mehrere solcher Unarten auf dem Kerbholz hatte, 
muBte er das Gymnasium verlassen. — Ob ihm damit geholfen war ? 

Auch hier lagen Zwangsvorstellungen zugrunde. Er sagte: Schon 
lange hatte ich den Gedanken, gerade dem Lateinlehrer — Latein war 
seine schwachste Seite — so gegeniiberzutreten. Ich litt miter dem Ge¬ 
danken, weil ich wuBte, daB ich von der Schule muBte, und konnte trotz- 
dem nicht Herr desselben werden. 

In dieser Zeit seelischer Herabminderung wurde er auch zum Dieb. 
Er stahl seinem Vater Geld, und die Mutter hat es dem Vater stets geheim- 
gehalten, weil er den Jungen in Zwangserziehung getan hatte. und das 
wollte die Mutter nicht; es ware auch nicht dtis Richtige gewesen. 

Ich konnte den Fall we iter verfolgen. Auf Anraten des Arztes, 
der das ZwangsmaBige dieser AeuBerungen erkannte. wurde er ein halbes 
Jahr aus der Schule genommen. und als er sich erholt hatte, ging’s auf 
einem anderen Gymnasium leidlich gut. 
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Als Student kam noch einmal cine Zeit tiefsten Niederganges. Er 
ging gegen den Willen des Arztes in eine schlagende Verbindung und trank 
unheimlich viel Bier, was ihn ganz widerstandslos machte und ihn zu 
sexuellen Ausschweifungen schwerster Art veranlafite. Eine gewisse 
GroCmannssucht befiel ihii. Er kaufte alle vier Woehen einen neuen An- 
zug, schenkte Zigaretten mit vollen Handen weg, kaufte Spazierstocke, 
silbeme Zigarettenetuis, bis der Vater hinter die Sache kam und semen 
Sohn zu Hause behielt, ihn unter strenge, nicht harte Zucht tat und mit 
ihm abstinent lebte. Er kam zur Einsicht- imd ist heute ein Mensch, der 
leidlich gut seinen Platz ausfiillt. 

Gerade die Debilen sind es, deren Handlungen infolge ge- 
steigerter Gefiihle, komplizierter Affekte und oftmals erstaunlich 
scharfer Ueberlegungen zu Gesetzesiibertretungen fiihren. Gefiihls- 
roheit, Jahzorn, Schamlosigkeit, Grausamkeit und Wollust, 
Schadenfreude, Hochmut, HaB, Rachsucht, Respektlosigkeit, 
mangelndes Pflichtgefiihl, Herrschsucht, Eitelkeit und Eigenliebe, 
das sind die Motive ihres Handelns. Alle Affekte tragen den Stempei 
des kaltesten Egoismus. Selbstgefiihl ist gut, berechtigt und not- 
wendig fiir jeden Menschen, ist es doch als Erkenntnis und Be- 
wuBtsein des eigenen Konnens, der eigenen Kraft jedem im Leben 
forderlich, da es anregt zu eifrigem Schaffen und unermiidlichem 
Ringen innerhalb der von der Gesellschaftsmoral gesteckten 
Grenzen. Abnorm wird das Selbstgefiihl durch eine Verschiebung 
des Verhaltnisses zwischen Kraft und Konnen und dann, wenn es 
sich in unmoralischen Bahnen bewegt, wenn es alle Forderungen 
altruistischer Lebensauffassung nicht achtend seine eigenen Wege 
geht zur Erreichung des gesteckten Zieles um jeden Preis. Riick- 
sichtsloses Zertreten und Niederwerfen aller Hindernisse unter 
Anwendung listigster und scharfster Ueberlegungen und un- 
eingeschrankte Befriedigung aller Wiinsche und Begierden durch 
schier unglaubliche Liigen, Verstellung, Hinterlist und Grausam¬ 
keit, scheeler Neid, kalte Verspottung Andersfiihlender, haBliche, 
schrankenlose Schadenfreude kennzeichnen den Debilen. 

Im Gleichnis vom verlorenen Sohn hat Jesus von Nazareth 
solch einen kalt berechnenden, liebeleeren, herzlosen, egoistischen, 
undankbaren, herrschsiichtigen Menschen gekennzeichnet und 
gezeigt, wohin Eigennutz, Undankbarkeit, Ungehorsam, Hochmut 
und GenuBsucht fiihren. Oftmals bildet der wirtschaftliche Ruin 
nicht die letzte Stufe; bietet sich Debilen nicht die rettende 
Hand, so sinken sie durch Ausschweifungen und Exzesse sexufeller 
und alkoholistischer Art hinab zum Falschspieler, Dieb, Betriiger, 
Wechselfalscher, Hochstapler, zum Menschenqualer, zum Tot- 
schlager, ja zum Morder. Und das alles trotz ihrer wenig geschadig- 
ten Intelligenz. 

Die Roheit braucht nicht in alien Fallen der Wesenheit des 
Kindes den Stempei aufzudriicken. So erinnere ich mich eines 
Knaben, der meist ganz gut zu haben war, nur wenn er gehanselt 
wurde und er sich argerte, beherrschte sie ihn vollig und trieb 
ihn zu haBlichem Tun. 

Fr. R., 13 Jahre alt, ist von beiden Eltern belastet. Der Vater war 
zuckerkrank — Alkoholiker —, die Mutter war hysteriseh, starb friih. 
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Fr. war debil. Intellektuell war er sehr wenig geschadigt, desto inehr 
ethisch. ,,Was ein Hakchen werden will, kiiimmt sich beizeiten, der aber 
ist schon krumm.“ ,,S©hen Sie, er hat ja schon die richtigen Verbrecher- 
kennzeichen, finstere Augen, zusammengekniffenen Mund, lauemden Blick. 
in tiefe, senkrechte Faiten gelegte Stim, hervorstehenden Unterkiefer. 
Da gibt’s keine Hoffnung mehr.“ Das war des Vaters Urteil und Ansicht. 
Jeden Tag allerdings hatte er etwas Neues ausgefressen, gestohlen, unter- 
schlagen, Leute geiirgert, Fensterscheiben eingeworfen, Kameraden roh 
gepriigelt, sich mit der Wirtschafterin gezankt u. s. w. u. s. w. Er hatte 
absolut kein Empfinden fiir Recht und Unreeht. ..Man muB es immer so 
anfangen. dab man fein dabei heraus ist.‘ 4 das war seine Moral. Recht 
war fiir ihn das, was ihm angenehm und vorteilhaft war, unreeht, was ihn 
benachteiligte. ,,Wenn man haut, muB man ordentlich hauen, daB der 
Kerl liegen bleibt. 44 

Seiner Moral entsprechend handelte er. Selbst in seinen Aufsatzen, 
die er zur Korrektur abgab, auBerte er frei dies© Ansicht, was ein gesunder 
verkommener Junge nie tut; der hat doch noch etwas Respekt vor dem 
Lehrer, daB er so etwas nicht abgibt. Es war denn so auch oft Streit, und 
Fr. war immer der Anfuhrer. Einmal sogar hat er sich an seinem Meister 
vergriffen, er ist ihm an den Hals gesprungen und hat ihn gewiirgt. ,.Es 
ist mir ganz wurscht. ob er stirbt oder nicht. “ Seine exorbitanten Zorn- 
ausbriiche nehmen ihm jegliche freie Willensentschliefiimg. Oftmals weiB 
er hinterher gar nicht, daB er es gewesen ist, er streitet sich mit den Kindern 
deswegen, daB er es gewesen sein soli, daB er geschlagen haben soil. 

Aus der Naschhaftigkeit erklaren sich viele Unehrlichkeiten. 
Naschhafte Kinder sind gewohnlich auch trage, eitel und seibst- 
gefallig. Sie versuchen auf alien moglichen Umwegen sich in den 
GenuB der begehrten Naschereien zu setzen, sie schrecken selbst 
vor Einbriichen nicht zuriick und sind niemals da von zu iiberzeugen, 
daB ihr Tun ein falsches war, da sie glauben, sie muBten Naschereien 
haben. Das schwerste Delikt, auf Naschhaftigkeit basierend, das 
mir vorgekommen ist, ist folgendes: 

M. F., \ 2 % Jahre alt. 

Vater Neuropathiker. 

Mutter an Unterleibsleiden gestorben. 

GroBeltern sollen gesund gewesen sein, nur die GroBmutter viiter- 
licherseits litt viel an Kopfschmerzen. 

Drei Geschwister. Aelterer Bruder leichtsinniges Leben gefiihrt. 
Die anderen Geschwister sind jiinger, und die Eltem haben nichts Auf- 
fallendes hemerkt. 

M. stark unteremahrt und rachitisch. Muskulatur schlaff. Gang 
schleichend. Blasses Aussehen. Onaniert stark. 

Kleiner Schadel. etwas Asymmetric des Gesichts, etwas hervor- 
tretender Unterkiefer. schlechte Zahne und weite Stellung derselben. 

M. zeigt von Kind auf einen unwiderstehlichen Hang zum Lugen 
imd Stehlen. Nichts konnte man ihr glauben. imd alles muBte verschlossen 
sein. Sie ging hinter die Schule. war in ihren Ai'l^eiten nachlassig und im- 
ordentlich und soil solch ein Ausbund von Untugenden gewesen sein, daB der 
Rektor sagte. ein solches Kind noch nicht in seiner Schule gehabt zu haben. 
Glatt wie ein Aal, war sie selten zu uberfuhren, immer hatte sie eine ziem- 
lich glaubwiirdig© Ausrede und hochheilige Beteuerungen ihrer Unschuld. 
„Herr Rektor hinten, Herr Rektor vom“. imd dabei machte sie gewiB wieder 
etwas, was ihr verboten ist. Sie falsclite Unterschriften. radierte im Klassen- 
buch die Tadel aus, auch fiir andere Kinder, vemichtete es wolil auch, 
wenn das Ausradieren nicht imauffallig gelang, sie schrieb heimlich die 
Aufsatze anderer Madchen ab und so fort. Das gesamte Lehrerpersonal 
und der Rektor waren verzweifelt. Man legte dem Vater nahe, sie von der 
Schule zu nehmen. 
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Dazu ihr heimliches Treiben mit ihrem Bruder. Sie soli schon als 
ganz kleines Madchen mit ihm an den Genitalien gespielt und jetzt mit 
ihm geschlechtlichen Umgang gehabt haben, was aber der arztliche Be- 
fund nicht bestatigt. Weil sie so verlogen imd ungezogen war, glaubte 
man ihr nicht, und alles, was die kleinen Geschwister sagten, war wahr, 
und danach handelten die Eltem. So ist M. zweifelsohne viel zu viel ge¬ 
straft, hart gestraft, und deshalb lief sie von zu Hause fort zu ihrer Grofi- 
mutter und erzahlte dort von ihrer Behandiung. So kam Zwietracht und 
Unfrieden in die Familie. Die GroBmutter meinte es gut und sagte dem 
Madchen, sie solle nur zu ihr kommen, wenn sie zu Hause zu hart gestraft 
werde. So ist das Madchen im ganzen 21- oder 22 mal entlaufen zu ihrer 
GroBmutter oder ’Tante. Um das Entlaufen ihr unmoglich zu machen, 
brachte sie der Vater oder die Mutter zur Schule und holte sie auch wieder 
ab, da das Hausmadchen keine Gewalt iiber sie hatte. Da entlief sie dann 
einfach wahrend der Schulzeit in den Pausen. 

Dieser Hang zur Vagabundage ist ihr angeboren, eine Cousine von ihr 
macht es noch schlimmer wie sie, diese ist sogar einmal sechs Wochen fort 
gewesen. 

Und nun noch einen Fall, der die Eltem vollig zur Verzweiflung 
brachte. Eines der kleinen Geschwister bekam zur Starkung Hamakolade. 
M. naschte heimlich davon, und als sie merkfce, daB es weniger wurde, ver- 
steckte sie die Tiite. Als die Mutter die Hamakolade suchte und nicht 
fand, gestand M., sie gegessen zu haben. Doch damit war die Sache noch 
nicht zu Ende. M. hatte noch nicht alles gegessen. sie nahm jeden Tag 
etwas davon und versteckte es inimer auf einem andem Fleck. Die Mutter 
hatte dies bemerkt und beobachtete sie waiter. Eines Tages lag eine andere 
Tiite daneben mit Pulver, was so ahnlich aussah. Hatte sie nun wieder 
Hamakolade genascht, so tat sie in die andere Tiite Pulver hinein, so daB 
dies immer mehr wurde und die Hamakolade weniger. Eines Tages waren 
beide Tiiten weg. Nun stellten die Eltem ein Verhor an. nachdem die Mutter 
die Hamakoladentiite gefiillt mit dem Pulver im Schlafzimmer auf dem 
Kamin fand, und es stellte sich heraus, daB es giftige Farbe war. Das 
Madchen verweigerte zu sagen, wanim sie es getan hatte. Nun verbrannt© 
der Vater die Farbe und verlangte von M., sie sollte den Inhalt der Tiite 
(jetzt Hamakolade, die der Vater hineingetan hatte) essen. da sie ja vorhin 
zugesehenhatte, wie ihre Mutter kostete, und sich nichts hatte merken lassen. 
Das wollte sie nicht, sie weinte, was sie sonst nie tat. Der Vater fragte 
jetzt: Was es gegeben hatte, wenn Mutter das Pulver gekocht hatte ? Und 
M. gab zur Antwort: Ein groBes Ungliick. 

M. scheint nach allem diesem ein vollstandig verkommenes Menschen- 
kind zu sein, an dem Hopfen und Malz verloren ist, da sie mit Ueberlegung 
ans Werk gegangen zu sein scheint. Doch dem ist nicht so. GewiB. sie 
wuBte nach dreistiindigem Verhor, was hatte entstehen konnen; ob sie 
es vorher gewuBt hat, ist damit nicht bewiesen; sie sagte, sie hatte sich 
nichts dabei gedacht. sie hatte das Pulver zwischen den photographischen 
Sachen ihres Vaters gefunden und hatte es ohne Absicht dazu gestellt. 
Wenn auch dies nicht anzunehmen ist, sondern sicher bei ihr die Absicht 
der Tauschung vorlag, so hat sie die Tragweite ihres Handelns doch nicht er- 
kannt. DaB ihr jede Spur von Reue fehlte, ist durchaus nicht zu ver- 
wundera, da nur derjenige Reue empfinden kann, dessen Tat zu seinem 
Wesen im Gegensatz steht; stimmt die Tat aber mit den Ansichten und 
Gefiihlen des Kindes uberein, so kann es keinen Schmerz fiber seine Taten 
empfinden, und seien sie noch so verwerflich und schlecht. 

Eine genaue Untersuchung der geistigen Kraft© lieB Defekte der 
Ideenassoziation und des Vorstellungslebens nur zu deutlich erkennen, 
dazu handelte sie durchaus triebartig, ohne augenblickliche Wertung ihres 
Tuns. Das Gefiihlsleben war sehr arm, beinahe vollstandig verkiimmert, 
nur das Kitzelgefiihl und das sexuelle Gefiihl waren erheblich gesteigert. 

Ich erzahlte ihr das Marchen vom Fundevogel einmal vor, sie er¬ 
zahlte es ziemlich glatt, ohne Stockungen wieder, wenngleich sie den Zu- 
sammenhang nioht ganz sicher erfaBt hatte. Da gab ich ihr auf, selbst eine 
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Geschichte nachzuerzahlen von ©inem Knaben, den ein Bar gefunden 
hatte, und an Stoll© des Forsters sollte ein Bauer treten. Sie verstand 
mich nicht gleich, erzahlte dann aber so: Ein Bar fand einen kleinen Jungen 
auf der Wiese. Seine Mutter hatte ihn dorthin gelegt, sie holte Heu. Der 
Junge schrie, das gefiel dem Baren, er biO ihn in die Beine, da schrie ©r 
noch mehr. Er nahm ihn sich mit in seine Hohle. Dort biB er ihn immer 
in die Beine, und der Junge schrie laut. Da kam der Bauer und schofl den 
Baren tot. Den Jungen nahm er mit nach Hause zu seinem Jungen. Die 
Kochin konnte ihn nicht leiden, sie machte ein Feuer an, recht groB, goB 
Wasser in den Kessel, das Wasser sollte ganz heiB werden, denn darin 
wollte sie den Jungen kochen. Sie holte noch mehr .Holz und steckte 
immer Holz unter. Das Wasser kochte. Da holte sie den Jungen, er aber 
war weggelaufen, und sie konnte ihn nicht kochen .... Sie erzahlte nun 
von dem Suchen und verweilte wieder langer beim Hineinziehen der Kochin 
ins Wasser. Die Kochin wollte am Teiche trinken und legte sich hin, 
und da kam schnell die Ente, packte sie am Kragen und zog sie hinein. sie 
steckte sie mit dem Kopf unter das Wasser und hielt ihn lange drimter. 
Die Kochin zappelte. aber die Ente lieB nicht los, bis sie tot war. 

Ganz auffallend merkt sie von dem Mitleid des Bauern nichts. von 
der Freundschaft der beiden Kinder, von der Fiirsorge des Forsters, aber 
die Schadenfreude des Baren, der das Kind beiBt, die bestialische Freude 
der Kochin beim Zubereiten des kochenden Wassers und die Bemiihungen 
der Ente, die Kochin zu toten, die sind’s. die sie fesseln. und bei denen sie 
lange verweil ■*. Sie malt mit sichtlichem Wohlbehagen aus, wie das Wasser 
kocht, das Feuer scharf brennt, wie die Ente die Kochin ersauft, tief hinein 
halt ins Wasser. Vollstandig perverse Gefiihlslage und ein vollig entartetes 
Gefiihlsleben erweisen sich dadurch als die hervorstechendsten Ziige. 

DaB viele Kinder und Jugendliche unwahr sind, hat seinen 
Grund meist in zu lebhafter, iiberwuchernder Phantasie. Die 
Phantasie iiberwiegt die Verstandestatigkeit; da die einzelnen 
Assoziationsbahnen noch nicht tief eingeschliffen sind, springt das 
Kind von einer Vorstellung leicht zur anderen. Irgendeine Be- 
gebenheit, die das Kind erlebt hat, beschaftigt es sehr, dank dem 
leichten Ansprechen verwandter Vorstellungen und dem nicht 
getreuen Gedachtnis farbt das Kind die Tatsachen nach seinem 
Geschmack und gibt ihnen ein anderes Gewand. So entstehemdie 
falschen Kinderaussagen, auf Grund deren gar manchen Er- 
wachsenen recht unangenehme Verhandlungen entstehen. Je 
weiter die fragliche Begebenheit zuriickliegt, desto farbenreicher 
ist sie oftmals ausgeschmiickt. 

Beleidigungen entstehen auf demselben Boden. Irgendeine 
kleine auBere Veranlassung liegt manchmal vor, das Kind hat 
sich uber den Betreffenden geargert oder es hat einmal gesehen, 
daB er etwas tat, was er nach der Meinung des Kindes nicht tun 
durfte, oder es hat von dritten schlecht iiber die fragliche Person 
sprechen horen, sofort ist das phantasiereiche Kind bei der Hand, 
das kleine Begebnis auszuspinnen und fortzufiihren. Aber lange 
nicht immer bedarf es zur Unwahrheit einer Veranlassung. Ohne 
Grund und Zweck sagen viele Kinder die Unwahrheit. Die patho- 
logische Unwahrheit dokumentiert sich stets durch das fehlende Mo¬ 
ment der personlichenV orteile. Ein gesundes Kind, das liigt ,will irgend 
etwas fiir sich erreichen, das pathologisch veranlagte Kind dagegen 
bringt sich durch seine Unwahrheit oft selber in Nachteil, das ge- 
sunde liigende Kind wird stets leugnen, das kranke Kind gesteht 
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seine Tat ein, es bekennt sich zu seinem Vergehen in Wort und Tat, 
sofem es sich darauf noch besinnen kann, weil es nicht weiB, daB 
es gelogen oder unrecht hat. 

Auf der Unwahrheit basiert auch die Urkundenfalschung, die 
meist mit Falschungen von Entschuldigungszetteln beginnt oder 
mit Falschung der Unterschrift des Vaters unter einer schlechten 
Arbeit. Fur diese Straftat hat das Kind fast nie auch nur das 
leiseste Verstandnis. 

Eine weitere psychische Ursache der Straftaten ist in einem 
iiberwertigen Gejuhlsleben zu suchen. Jeder Vorstellung ist ein 
Gefiihlston eigen, der bei jedem Individuum nach Art, Intensitat 
und Dauer verschieden ist. Ein und dieselbe Vorstellung lost 
bei dem einen positive, bei dem anderen negative Gefiihle aus, 
den 3. laBt sie kalt, er ist indifferent; bei dem einen sind die Grefiihls- 
tone schwach, bei dem anderen stark, ja iiberwertig. Gesteigerte 
Gefiihle bedingen gesteigerte Handlung, perverse Gefiihle perverse 
Handlungen. Bei gesteigerten Gefiihlen fehlt die regulierende 
Verstandestatigkeit, und ungehemmt gewinnen die Gefiihle so an 
Intensitat, daB sie zur Tat drangen. Man denke sich 2 Knaben 
vor den Auslagen eines Greschaftes. Dort liegen allerhand schone 
Spielsachen, die die Aufmerksamkeit der Knaben auf sich lenken. 
Beide haben den brennenden Wunsch, sie zu besitzen. Der gesunde 
sagt sich: Es ist verboten, zu stehlen, ich darf es nicht, sonst werde 
ich bestraft. Der kranke sagt sich nur das eine: die Dinge muBt du 
haben. Je langer er hinschaut, desto machtiger werden seine Grefiihle, 
desto mehr gewinnt der Wunsch nach ihrem Besitz Raum, und er 
nimmt einfach die Dinge. Jegliche hemmenden Vorstellungen fehlen, 
diese Tat ist eine impulsive, eine Wertung derselben hat iiberhaupt 
nicht statt, oder aber sie tritt erst nach vollendeter Tat auf. 

So hatte ich einen 12 jahrigen Knaben, der in der Tat keine 
Apfelsine liegen sehen konnte, er aB sie sehr gern, und sobald er 
eine sah, stellte er sich da vor, schaute sie an und nahm sie. 

Gesteigerte sexuelle Grefiihle findet man nicht selten bei 
intellektuell geschwachten Kindern. Die Sexualempfindungen 
treten zu friih oder zu stark auf. Sie beherrschen das gesamte 
Denken und Fiihlen, so daB sie immer zur Betatigung drangen. 
Meist ist es ein zu starker Kontrektationstrieb, der zudem 
auch zu friih auftritt. Als Regel darf man annehmen, daB 
derselbe sich nicht vor dem 8. Lebensjahre auBert; tritt er 
friiher auf, so handelt es sich um eine krankhafte Erscheinung. 
Sofern nun auch der Detumeszenztrieb zu friih auftritt — normal 
10.—11. Jahr —, schreitet das Kind zu sittlichen Delikten, die 
gewohnlich mit iibermaBiger Masturbation anheben. Der Kon¬ 
trektationstrieb drangt jedoch bald zum andern Geschlecht. 

Fall 1. L. B., 8 Jahre alt, leicht debil. war ein nettes Madchen, das 
jedermann gem hatte, der es oberflachlich kannte. 

Sie war gefallig und aufmerksam, nur konnte sie sich nicht lange 
konzentrieren. Wer sie langer kannte, der merkte auch bald, daB sie auch 
anders sein konnte, daB sie log und wenig anhanglich und kameradschaftlich 
war. Ihre ethischen Qualitaten waren sehr beeintraehtigt, das egoistische 
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Moment war ausschlaggebend. Glaubte sie, sich durch ihre Tat in Vorteil 
bringen zu konnen, so war sie folgsam und bescheiden. So ist es denn zu 
verstehen, daB man ihr nichts Schlechtes zutraute, mit Ausnahme der 
Mutter und der Bekannten. Alle im Hause wohnenden Leute nahmen 
sie gem als Gespielin zu ihren Kindem, und sie kam gem, wenn Knaben 
dabei waren. Mit diesen spielte sie zuerst sehr nett, tat alles, was sie wollten, 
bis sie ihrer Freundschaft sicher war. Dann aber ging sie ihre eigenen Wege; 
sie fiihrte die Knaben, wenn es anting dunkel zu werden, in eine Ecke, 
auf die Toilette etc., knopfte ihnen die Hosen ab und spielte an den Geni- 
talien. Den Knaben mag das gefalien haben, sie sagten alle nichts, freuten 
sich vielmehr, wenn L. kam, um mit ihnen zu spielen. Spater geniigte ihr 
das nicht mehr, sie nahm sich mehrere Knaben mit und auch wohl noch 
eine besonders gute Freimdin. Dann freuten sich die Eltem, daB ihre 
Kinder so ruhig spielten. Allmahlich nahm der Drang nach dieser sexuellen 
Betatigung so zu, daB sie es tagsiiber mehrere Male machte und daB sie 
ihre Kreise immer weiter zog. 

(i L. war ein uneheliches Kind und hat von ihrer Mutter eine leichte 

sexuelle Erregbarkeit geerbt. Erschwerend kam dazu, daB die Mutter 
sich sehr wenig um ihr Kind kiimmem wollte und konnte, L. war sich selbst 
sehr viel iiberlassen. Ob sich die gesteigerten Sexualgefiihle auf Grund ihrer 
ererbten Disposition spontan eingestellt haben, oder ob eine Anregung 
und Verfiihrung von auBen die Veranlassung gab, konnte ich nicht eruieren, 
da friiher niemand je etwas beobachtot hatte. Sicher hat aber das viele 
Alleinsein und Unbeschaftigtsein verstarkend, wenn nicht gar auslosend 
gewirkt, es bedurfte nur eines kleinen peripheren Reizes, und die Auf- 
merksamkeit des Kindes, die durch nichts gefesselt war, lenkte sich auf 
die schwachen Reize der Genitalzone. 

Fall 2. F. E.. 12 Y 2 Jahre alt, war die Tochter eines Kellners, der starker 
Alkoholist war. Die Mutter litt an Tuberkulose. So ist denn F. von beiden 
Seiten erblich belastet. Vom Vater hat sie dazu eine starke Sinnlichkeit 
und gesteigerte Sexualgefiihle geerbt. 

Wenn der Vater friihmorgens betrunken heim kam, schonte er in keiner 
Weise das sittliche Gefiihl seiner Tochter. und als seine Frau schwer er- 
krankte, soil er sich nach Aussagen seiner Tochter an dieser vergangen 
haben. Sie beschrieb den Hergang ganz genau, jedoch sprach der arzt- 
liche Befund gegen ihre Angaben, so daB man annehmen muB, daB sie 
das alles, was der Vater mit ihrer Mutter getan. auf sich iibertragen hat. 
Und wieweit sie ihrem Vater selbst entgegengekommen ist, wieweit sie sich 
ihm selbst preisgegeben hat, lieB sich nicht feststellen, da der Vater sofort 
nach Bekanntwerden der Beschuldigungen durch seine Tochter fliichtig 
geworden ist und F. alles leugnete, was sich auf diese ihre eigene Initiative 
bezog; ihr spateres Verhalten spricht. durchaus nicht fiir ihre Unschuld. 

Im Unterricht saB sie stets teilnahmslos da; nichts anderes ver- 
mochte sie zu f esse In, als Tatsachen, Geschichten und Erlebnisse, in denen 
Manner handelnd auftraten. Dann ging ihre Phantasie ins Unendliche, 
dann konnte sie erzahlen, wahrend sie sonst nie imstande war, eine Gt*- 
schichte im Zusammenhang wiederzugeben; immer hatte sie die Pointe 
nicht erkannt. 

Geschichten, in denen Manner vorkamen, spann sie in Gedanken auf 
ihre Weise aus und iiberraschte im Unterricht nicht seiten mit Antworten, 
die eine sexuelle Fruhreife und stark erotische Gefiihle offenbarten. Folgendc 
Unterhaltung mit einem Knaben gibt hiervon Zeugnis: 

F.: Hast du die Geschichte von Josef gem ? 

B.: Ich weiB nicht. 

F.: Ich habe sie gem, besonders schon ist, wie Josef bei Potiphars 
Weib war. 

B.: Was ist denn da so schon ? 

F.: Die Frau war hiibsch, hatte hiibsche Augen, und Josef war ein 
hiibscher Mann, den mochte sie leiden, er sollte immer bei ihr bleiben. sie 
wollte ihn kussen und in die Backen kneifen. 
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B.: Das glaube ich nicht. Die wollte bloB, daB er ihr alles schon 
reinmachen sollte, und dann sollt© er auch so schlecht werden wie sie. Sie 
hatte ihren Mann belogen, und das sollte Josef auch. 

F.: Nein, lieb hatte sie ihn, er sah so schon aus, und sie hatte ihn 
gem. Er sollte immer bei ihr sein. immer dann. wenn ihr Mann nicht da 
war, und deshalb mochte sie ihn so gem, weil er schoner war wie ihr Mann. 
Er sollte sich zu ihr auf das Sofa legen. 

Weiter lieB ich sie nicht erzahlen. Man kann sich denken, was sie 
noch weiter gesagt hatte. Dabei war sie dicht an den Knaben heran- 
geriickt und sah ganz gliicklich aus, ihre Augen strahlten, und ihre Wangen 
gliihten. 

Das war das einzige Mai, daB sie sich um einen Knaben gekiimmert 
hat. Ich habe sie scharf kontrollieren lassen, jedoch ist auBer diesem 
einen Fall, den ich selbst- beobachtet habe, nichts bekannt geworden. Da- 
gegen suchte sie sich stets Mannem zu nahem, fremden Mannem, weil sie 
sich an die Herren, die im Hause waren. nicht heranwagte. Waren aber 
Handworker im Hause, so fand sie stets Gelegenheit, sich von der Aufsichts- 
gruppe zu entfemen und sich jenen zu nahem. Ihr wmrde jedesmal nach- 
gegangen, und nicht selten wurde sie bei den Handwerkem, die im Hause 
tatig waren, gefunden. auf dem Boden, in der Waschkiiche, im Gewachs- 
hause etc. Da stand sie in fast regungsloser Stellung mit geoffnetem 
Munde, starren, glanzenden Augen, die durch das angestrengte Hinschauen 
so aussahen, als quollen sie aus dem Kopfe heraus. Ihre Backen waren 
gerotet und die Hand geballt. Gesagt hat sie nie etwas zu den Mannem, 
aber alle verstanden, was sie wollte. Einer beschwerte sich einmal bei 
mir ,,liber das auffallend freche Wesen, das einem Angst einfloflen konnte 44 . 

Man sieht ganz deutlich ihre enorm gesteigerten Sexualgefuhle, die 
weit liber das Normale hinausreichten und sich so als pervers manifestierten. 
Ihr Weg ist ganz deutlich vorgezeichnet, sie prostituierte sich schon als 
12 jahriges Madchen selbst imd wird es spater erst recht tun. Dann niitzen 
keine erzieherischen MaBnahmen mehr. Soiche Individuen sind durch 
strenge Internatserziehung fiir die Gesellschaft unschadlich zu machen. 

In einem anderen Falle beobachtete ich bei einem 8 jahrigen Madchen 
die ersten Spuren von Sadismus. 

Fall 3. E. W., unehelich geboren, stammt aus einer Trinkerfamilie. Sie 
selbst hat von klein auf Schnaps bekommen. Ihre Mutter sagt, daB sie 
groBeGier nach Schnaps gehabt hatte. Nachtsistsieoftmalsunruhiggewesen, 
dann bekam sie eben Schnaps ,,zur Beruhigung“. Die GroBmutter miitter- 
licherseits litt an schwerer Epilepsie. 

Bis zu ihrem 6. Jahre war sie in OstpreuBen auf dem Lande bei ihrer 
GroBmutter. Was sie da an sexuellen Vorgangen bei Tieren gesehen und 
ob dies schadigend auf ihr Gefiihlsleben gewirkt hat, laBt sich nicht be- 
rechnen. ,,Gem war ich im Kuhstall, ich habe auch gesehen. wie eine Kuh 
auf die andere sprang. 44 Das engere Zusammenleben zwischen Menschen 
und Tier auf dem Lande kann direkt zersetzend und abstumpfend wirken. 
Wie es hier zu bewerten ist imd wie weit es sich um eine ererbte Disposition 
handelt. bleibt dahingestellt. jedenfalls hat sie einen abnorm starken Ge- 
schlechtstrieb, der sie zur Betatigung drangte. Sie sagte mir selbst. daB 
sie schon bei ihrer GroBmutter mit Knaben unanstandige Sachen ge- 
trieben habe. Ich forschte nicht weiter, weil sie zu phantastischen Schwin- 
deleien, zur pathologischen Luge neigte und ich nicht selbst der AnlaB sein 
wollte, daB ihre Gedanken sich in einer von mir nicht gewollten Richtung 
bewegten. 

Mit 7 Jahren kam sie nach Berlin und lebte hier dasselbe Leben 
weiter wie dort auf dem Dorfe. War sie dort wenig zur Schule gegangen, 
weil sie Vieh hiiten muBte oder landwirtschaftliche Arbeit verrichtete, so 
ging sie hier einfach hinter die Schule. Wo sie sich eigentlich aufgehalten 
hat, ist niemals ermittelt worden. Allmahlich begniigte sie sich nicht 
mit dem Ausbleiben am Tage, bald kam sie erst nach Mittemacht heim 
oder gar nicht; dann hatte sie nachts ein Schutzmann aufgegriffen und 
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zur Wache gebracht. Wahrend sie anfanglich ihren nachtlichen Auf- 
enthalt sorgfaltig verschwieg, fing sie allmahlich an, sich damit zu briisten. 
auch war sie auf dem Polizeirevier ausgefragt worden. Sie erzahlte. daB 
ein unbekannter Mann sie angelockt und mit sich in seine Wohnung ge- 
nommen habe. Ganz ungeniert sagte sie, daB er sie zu sich aufs Sofa gesetzt 
und ihr Kaffee und Kuchen gegeben habe. Er habe ihr auch unanstandige 

Sachen gesagt und sich auf sie drauf gelegt und.hineingesteckt. 

Aerztlich ist festgestellt, daB sie defloriert war. aber scheinbar nicht mit 
Gewalt, also wahrscheinlich nicht von einem Mann in der von ihr geschil- 
derten Art. 

Als sie nun dies Bekenntnis abgelegt hatte, versuchte man durch 
giitlichen Zuspruch, durch Naschereien. durch Strenge von ihr zu erfahren, 
wo der Mann wohnt; sie zeigte sich bereitwillig, ging mit dem Schutzmann, 
der Mutter, derTante mit, und jedesmal sagte sie imterwegs: ,,Ich sage es 
nicht, ein andermal sage ich es. heute nicht. 44 Endlich hatte sie eine Woh¬ 
nung genannt, wohin auch der Schutzmann mit ihr ging; selbstverstandlich 
war die Angabe falsch. Da fing man es schlauer an und ging ihr nach. 
Sie ging imraer dieselben StraBenziige bis an eine Ecke, dann sah sie sich 
um, und wenn sie irgend jemand sah, verschwand sie schnell in einem Hause 
an der Ecke. Zu Lange durfte dies Experimentieren im Interesse des Kindes 
nicht ausgedehnt werden, und so ist nie Licht in dies Dunkel gekommen. 
Mir hat sie bei der Aufnahme spontan alles erzahlt, nannte auch ein 
Ha us, dies war das Eckhaus, in dem sie immer verschwand. 

Der Bericht des zustandigen Polizeireviers lautete: ,,Das Madchen 
leidet augenscheinlich an Wahnvorstcllungen und ist geistig unnormal, 
denn es erzahlt von unziichtigen Handlungen, die von einem unbekannten 
Mann an ihr vorgenommen seien, sie macht aber so widersprechende An- 
gaben iiber den Vorgang und liber die Wohnung dieses Mannes, daB es 
sich wohl nur um eine Phantasie handelt. Im iibrigen ging das Madchen 
nicht in die Schule und belog die Mutter in der argsten Weise. Deshalb 
ist eine Unterbringung in einer Anstalt notwendig. 44 

So ganz harmlos, wie der Polizeibericht die Sache ansieht, war sie 
nun doch nicht. Sicher ist sie bei dem Manne gewesen. er hat auch sicher 
mit ihr irgend etwas Verwerfliches vorgenommen. Wo sollte sie denn sonst 
gewesen sein, und wie soli solch junges Madchen allein auf die raffiniert 
schlaue Art des Heimfahrens — jede Nacht mit einer anderen Elektrischen 
aus einer anderen, benachbarten StraBe — kommen! Aber ich neige nach 
ihrem spateren Verhalten zu der Ansieht, daB sie der aggressive Teil ge¬ 
wesen ist. 

Es ist auch angenommen worden, daB sie von einer Frau zu kupp- 
lerischen Zwecken von Hause weggelockt sei. Doch auch diese Annahme 
trifft meines Erachtens nicht zu; denn wenn sie gegen ihren Willen ver- 
kuppelt worden ware, so hatte sie wohl nicht so hartnackig geleugnet und 
alle in so raffinierter Weise irregeleitet. Der Antrieb mindestens zur Fort- 
setzung des Treibens muB in ihr gelegen haben. was ihr spiiteres Betragen 
auch dokumentiert. 

Selbstverstandlich ist sie in der Anstalt von mehr als 2 Augen standig 
bewacht gewesen. Sie durfte gar nicht einen Moment unbeobachtet sein, 
wenn anders ich sie ergriinden wollte und die anderen Kinder nicht Gefahr 
laufen solltcn. Wir lieBen sie manchmal allein mit einem Madchen und 
haben immer beobachtet, daB sie unter lebhafter Freude dasselbe schlug 
oder kniff; kleineren Knaben gegeniiber benahm sie sich ebenso. Auch 
versuchte sie nicht selten. ein Kind, wahllos, ob Knabe oder Madchen, auf 
eine Bank niederzudriicken oder fest in eine Ecke zu driicken und zu kitzeln. 
Auf das auf der Bank liegende Kind legte sie sich jedoch nie. Sie suchte 
auch gern mit anderen Madchen die Toilette auf und zwickte sie und schlug; 
w T eiter nichts. Dagegen hat sie einmal von einem Knaben verlangt, ,,daB 
er sie unter die Rdcke fasse“. Als er nicht wollte, sagte sie, ..daB es andere 
Knaben schon friiher gemacht batten und ein Mann in Berlin es auch immer 
getan hatte 44 . Wenn alle zusarnmen spielten, nahm sie eine Feder oder 
eine Nadel. ging heimlich und leise von hinten an ein Kind heran und stach 
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es. Jedesmai leuchteten ihre Augen und strahlte ihr Gesicht von innerer 
Zufriedenheit und groBem Gluck. Ich fragte sie, warurn sie das tat©, und 
erhielt die treffende Antwort: „Wenn die anderen Kinder schreien, dann 
bin ich froh, dann freue ich mich. Ich stecho sie so gern.“ 

lhre Veranlagung drangte sie fortgesetzt zu sexuellen Vergehen. 
Man sieht ganz deutlich nebeneinander: sehr friih auftretende stark© 
Sexualgefiihle und die ersten Anfange von Sadismus. Wie sich ihr kiinf- 
tiges Geschleehtsleben gestalten wirci. ist kauin fraglich. Sie wird dem 
Sadismus verfalion. Soil hier irgencl eine Herabminderung der Perversi- 
taten angestrebt oder dies© gar siegreich bekampft werden, so ist eine 
zweckentspreehende, leise, doch sicher fiihrende Leitung und Beeinflussung, 
eine konsequente, zielbewuBte Arbeitserzielumg notwendig, die immer 
auf die Wesenheit des Kindes Bedacht nimint und dahin abzieit. durch 
Starkimg der gesunden Triebe. Strebungen und Willensimpulse die anornalen 
zuriickzudrangen imd abzuschwachen. Leider wird sich keine Anstalt 
finden, die dieser Aufgabe gewachsen ist und die. ohne fiir die andem 
Zoglinge fiirchten zu mussen. das Kind aufnehmen kann. Mediziniseh- 
padagogische Kinderheime fiir die Kinder aus dem Volke fehlen. 

Noch leiser angedeutet und darum le ich ter zu bekampfen sind die 
sadistischen Kegungcn eines anderen 9 jahrigen Madchens. 

Fall 4. I. B. Audi sit* ist unehelich geboren. Hire Mutter war bei dor 
Geburt noch nicht 16 Jahre alt und war Tanzerin im Variete. Spater lebte 
sie mit einem Mann in wilder Ehe. Die Mutter neigte zu den herzlosesten 
Mifihandlungen bei ganz geringen Vorgehen des Kindes, und selbst im Asyl 
fiir Obdachlose konnte sie diese ihre Rohe it nicht bemeistern. so daB die 
Verwaltung Strafantrag gegen sit* stellen wollte. Hatte sie das Kind genug 
geschlagen, so lieB sie es noch hungern. 

So ist deim I. von der Mutter iier stark belastet, in ihr vereinigten 
sich die starken Sexualtriebe mit ethischer Verkiimmerimg und drangten 
das Kind zum Sadismus. Die Krseheinung. daB starker Geschlechtstrieb 
und herzlose Grausamkeit eines der Eltem Sadismus in der Nachkommen- 
schaft auslost. hatte ich oftor zu beobaehten Gelogenheit. 

I. war die liebste Gespielin der eben angefiihrten E. Sie war ihre ge- 
lehrige Schiilerin und treue Gefahrtin. Mit ihr zusammen qualte sie andere 
Madchen. I. wagte sich jedoch nicht an Knaben he ran. Audi sie empfancl 
wahrend der kleinen GraiLsamkeiten eine Art Wollust. ,,Es ist so schon. 
wemi ich die Kinder steche oder schlage.' 4 Als ich ihr sagte. claB sit^ doch 
den anderen Kindern weh tate. empfand sie keine Spur von Reue. Ich hatte 
stets den Eindruck, claB sie nur Besserung versjirach oder ihren Kame- 
radinnen dann gefallig war. weil sie glaubte, dadurch ihre Strafe abzu¬ 
schwachen oder ihr ganz zu entgehen. Sie konnte keine Reue empfinden, 
da dies ihr Handeln durchaus ihrer ethischen Veranlagung parallel lief. 
Sind aber Gefiihl imd Tat vollstiindig adaquat, so ist ein Gefiihl des Schmer- 
zes liber die Tat selbst immoglich. 

Es sind noch einige interessante imd markante Ausspriiche imd 
Handlimgen von ihr zu verzeichnen. die auf Sadismus hinweisen. Beiin 
Baden zeigte sie sich auffallend hilfsbereit. Meiner Weisung entsprechend 
lieB man sie gewahren, und nach einigen Malen kamen wir denn auch hinter 
dies© ihre Arbeitslust. Sie nahm die kleinen nackten Madchen in den 
Arm und driiekte sie fest an sich. Als ihr bedeutet wurde, daB derartige 
Zartliehkeiten nur bei Verwandten angebracht seien. sagte sie: ,,Ich habe 
sie aber so lieb.“ Ganz entriistet warf eine solche Geliebte dazwischen: 
..Und dabei hat sie mir gekniffen.‘ fc Sie hatte wahrend der Umarnnmg die 
Kinder in das GesaB und die Oberschenkel gekniffen. Dies war der Zweck 
der Umarmung: Lustgefiihle wollte sie sich verschaffen durch kleine Grau- 
samkeiten. 

Wahrend E. aus der Anstalt, die leider nicht fiir Pathologische be- 
stimmt war, entlassen werden muBte, konnte I. ohne Bedenken in der An¬ 
stalt bleiben. da sie vor Eintritt der E. niemals so auffallend sadistische 
Neigungen gezeigt hatte. Zweifellos waren durch die Freundschaft mit E. 
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die fast noch schlummemden abnorraen Regunge n geweckt. iind mit ihr 
in Gemeinschaft betatigte sie sieh in dieser Riehtung. 

Strenge Beaufsichtigung, die sie nie mit anderen Kindem allein lieB, 
standige Beschaftigung, um ihre Gedanken auf etwas Bestimmtes, sie Ab- 
lenkendes zu konzentrieren. und reizlose Kost lieBen die Erscheinnngen 
bald abklingen. und nach einiger Zeit horten wir keinerlei Klagen mehr. 
Sicher fiel jetzt auch so manche Anregung durch den Fortgang der E. weg. 

Und mm soli gleich ein verwandter Fall hier angegliedert worden. 

Fall 5. Eshandelt sich um ein eben der Schule entwachsenesMadchen W. 
F. Ihre Mutter litt an heftigen Zomausbriichen. Ganz geringe Veranlassungen 
konnten sie in maBlose Wut versetzen. So kam eines Tages eine Hausiererin 
zu ihr. Sie argerte sich. daB diese sohon wieder kam. nahm ein Kiichen- 
messer und stieB es ihr in den Leib. Sie kam darauf in die Klinik und 
ist nach nicht zu langer Zeit in Geisteskrankheit verfallen und gestorben. Der 
Vater ist ein biederer. ruhiger Mann, dessen geistige Fahigkeiten sehr dar- 
niederliegen; er ist dazu ein Sonderling, spricht sehr wenig und beteiligt 
sich nicht an den Vergniigungen anderer; er geht still seinen Weg, arbeitet 
und ist damit zufrieden. Er legt nicht viel Interesse an dem Ergehen 
seiner Familienangehorigen an den Tag. 

W. selbst ist das getreue Abbild ihrer Mutter und vereinigt mit dieser 
exorbitant gesteigerten Reizbarkeit eine absolute Gefiihlslosigkeit. Alles 
laBt sie kalt, Vorstellungen. Ermahnungen, Bitten, Strafen. Belohnungen 
haben kaum eine Wirkung. Nur wenn man sie in Zeiten starkerer seelischer 
Spannkraft lobt und sich ihrer annimmt, sie aufmuntert imd mit ihr 
lacht und scherzt. dann scheint es, als lebe sie auf, als raffe sie sich zu- 
samrnen, als wolle sie wirklich ein brauchbares Menschenkind werden. 
Aus AnlaB einer Riige hat sie ihre Lehrerin mit einem Messer gestochen. 
Von dieser Heldentat erzahlte sie mit strahlenden Augen: ,,Meine Mutter 
hat das auch gemacht. Die ist krank geworden imd in der Klinik gestorben, 
ich will auch sterben. 44 

Gedanken des volligen Lebensiiberdrusses hat sie sehr oft geauBert: 
,,Ich will nicht mehr leben. Wozu lebe ich eigentlich ? Ich will sterben 44 etc. 
Fragte man nach dem Grimde, so hatte sie keinen. ,,Ich will nicht mehr 
leben, ich habe das nun satt, wozu bin ich eigentlich da ?“ etc. In Zeiten 
solcher Niedergange stand sie untatig bei ihrer Arbeit und starrte ins Leere. 
Sagte man ihr irgend etwas, so erschrak sie; verstanden hatte sie nichts. 
Sie sprach dann sehr wenig, war in ihren Bewegungen wild imd eckig und 
legte dann alles ab, was madchenhaft war. Sie schlug sich mit Knaben, 
und ,,w’enn der nicht will wie ich, dann schlage ich ihn tot; wenn er stirbt, 
ist mir’s wurscht. 44 

Wahrend sie stets verachtlich von Knaben sprach. lieB sie sich doch 
gem mit ihnen ein, aber auch hier alles pervers. Sie ging an einen Knaben 
heran, rang mit ihm, schlug ihn, warf ihn an die Erde, oder sie faBte ein 
Be in imd riB ihn um, dann an der Erde liegend, rangen sie. und war sie 
unterlegen, gab sie sich willig hin. So maehte sie es meistens, daB sie 
der Angreifer war. In anderen, wenigen Fallen lieB sie den Knaben auf sich 
loskommen, rang mit ihm, lieB sich hinwerfen imd erst dann war sie bereit, 
ihn gowahren zu lassen. Also vor jedem geschlechtlichen Akt erst Schlage, 
Ringen, StoBen, Hinwerfen und MiBhandeln durch das andere Geschlecht: 
passive und aktive Algolagnie. 

Fur dies Geschopf ist mir besonders bang. Sie ist im Dienst. 
Wer sollte sie da schiitzen ? LaBt sie sich iiberhaupt schiitzen ? Ich glaube 
es nicht. Denn sie versteht es so geschickt anzufangen, hat dazu noch die 
Gewohnheit. recht schlecht von dem Betreffenden. dem sie sich hingibt, 
zu sprechen, daB niemand auf den Gedanken kommen kann, daB zwischen 
beiden ein engeres Band besteht. Wohin soil dies arme Menschenkind f 
In eine Fiirsorgeanstalt ? Die nimrnt sie nicht auf, dort ware sie auch nicht 
am richtigen Platze. In ein Magdalenenstift ? GewerbsmaBige Unzucht 
hat sie noch nicht getrieben. ..gefallen 44 ist sie also noch nicht. Und auch 
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dorthin gehort sie nicht. Sie gehort in eine Erziehnngsanstalt fur Patho- 
logische, und die gibt es nicht! — 

Sie kann sich unmoglich die Zufriedenheit ihrer Herrschaft erwerben, 
da sie in Zeiten ihrer herabgeminderten Widerstandskraft unsauber, nach- 
lassig, trage, laut, frech, unwahr, unbotmaBig, kurz: direkt abstoBend ist. 
So wird sie von einer Herrschaft zur anderen wandem, bis sie ihrer Ent- 
bindung entgegensieht, und danach geht sie dann den Weg, den so viele 
pathologische Madchen gehen: sie wird Prostituierte, und niemand schiitzt 
sie, schiitzt sie selbst und die Gesellschaft vor diesen Nachkommen. Fiir- 
wahr weise Sozialpolitik! Weise Staatsklugheit! 

Zuletzt soli noch von einem Madchen berichtet werden, die homo- 
sexuell veranlagt war. 

Fall 6 . F. H. ist unehelich geboren, sie hat weder Vater noch Mutter je 
kennen gelemt. JUnter Fremden blieb sie alien fremd und lebte ein Leben 
fur sich. Sie wuchs auf dem Lande auf und muBte von klein auf in der 
Landwirtschaft mit tat-ig sein. sah und horte im Umgang mit den Knechten 
und Magden gar mancherlei, was fiir ihre Seele Gift war, sie kannte das 
ungenierte Leben und Treiben in einer Spinnstube, fiihlte sich aber niemals 
zum mannlichen Geschlecht hingezogen, sondem immer zu anderen Mad¬ 
chen, und solche fanden sich. Mit ihnen legte sie sich innig umschlungen 
ins Gras, ins Heu, ins Bett. Je alter sie wurde, desto lieber tat sie es und 
dann besonders in der Zeit vor den Menses. 

Diese Zeit war es auch, die ihr AUgemeinbefinden sehr herabsetzte, 
sie litt an einer einfachen Depression, deren Einzelsymptome dann immer 
gehauft auftraten. Zeitweise hatte sie sogar Visionen. Ihre Bewegungen 
waren dann auffallend gehemmt. Angstzustande lieBen sie schreien und 
weinen. War dies alles im Abklingen, so traten ihre homosexuellen Regungen 
auf, und darin fand sie Befriedigung. 

Auch hier frage ich: Was soil aus dem Madchen werden? Wohin 
gehort es ? Dorthin. wo man seiner pathologischen Veranlagung Rechnung 
tragt und diese sachgemaB behandelt. 

Ein krankhaftes Triebleben fiihrt oft zu Vergehen und Ver- 
brechen. Ohne BewuBtsein und Wertung der Handlung schreiten 
diese Patienten zur Tat, sie wissen meist bei Begehung derselben 
nicht einmal, was sie tun, sie folgen diesem dunklen Triebe, diesem 
Zwange und sindsehr selten betroffen, wenn sie nach vollzogener Tat- 
sache sehen, was sie angerichtet haben. Ein gesunder Mensch 
weiB nach der Straftat jedesmal, daB sie verwerflich ist und daB 
er sie nicht begehen durfte, und er empfindet Reue und Schmerz 
iiber dieselbe. Der intellektuell Geschwachte dagegen empfindet 
durchaus nicht den Widerspruch zwischen seiner Tat und der be- 
stehenden Ordnung, er bekundet keinerlei Schmerz iiber die Uebel- 
tat, und wenn sie noch so groBen Schaden angerichtet hat; die Tat 
steht eben nicht zu seinem Wesen im Gegensatz. Wieder andere 
Patienten verurteilen ihre Tat spater selbst, aber nicht auf Grund 
eigener Wertung, sondem durch andere, durch Fragen und Verhore 
darauf gewiesen; andere wieder, die eine gute Erziehung gehabt 
haben, fallen iiber ihre Tat ein abfalliges Urteil, da sie selbst er- 
kennen, daB ein gut erzogenes Kind das nicht tut, den Grund 
dafiir finden sie jedoch nicht. Ich hatte mehrere solche Kinder, 
die sehr gut und sorgfaltig erzogen waren und die jedesmal, wenn 
sie Unrecht sahen, sagten: Das tut man nicht, das sagt man nicht, 
und doch hatten sie nie eine Einsicht in das Verwerfliche des Tuns 
oder Redens. 
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N., 14 Jahre alt, ein nicht allzu kraftiger Knabe mit blassen Wangen 
uiid maBig entwickeltor Muskulatur, der in der Schule nicht gut mitkam. 
der sich aber nie etwas zuschulden kommen liefl, schlagt eines Tages einen 
Mann auf der StraBe ins Gosicht. Es entsteht ein Auflauf. weil der Mann 
Vergeltung iiben will; er wird aber von den Passanten daran verhindert. 
Ein Schutzmann kommt und nimmt den Jungen ins Gebet, fragt nach 
dem Grund — und bekommt zuniichst iiberhaupt keine Antwort. Wie 
schlaftrunken schaut er ihn an, und erst allmahlich verst-eht der Junge, 
was man von ihm will. Er kann sich nicht besiimen. was er getan hat, 
kann natiirlich erst recht keinen Grund angel>en und mufl mit zur Wache. 
Nach langem Kreuzverhor gesteht er endlich. daB er gesehen habe, wie 
der Mann einmal einen kleinen Jungen geschlagen habe. DaB dies nur eine 
Ausrede war. bedarf keiner besonderen Darlegung. Der Knabe hat un- 
bewuBt. triebartig den Mann geschlagen und konnte daher von dem Vor- 
gang nichts wissen. da dor ganze psychische ProzeB bis zur motorischen 
Entladung im Dunklen. UnbewuBten licet. Als man ihn nim aul der Wache 
fragte, besser zerfragte, suchte er nach einem Grunde, bloB um die lastigen 
Frager zu befriedigen. Wer den Knaben gesehen hat nach dem Schlage, 
dem konnte auch der Gedanke nicht kommen, daB es ein Akt jugendlichen 
l T eV)ermutes oder gemeiner Roheit gewesen ist denn das setzt voraus, daB 
der Knabe iiberhaupt ein roher. flegelhafter Patron ist, der sich gem als 
Kraft mensch zeigt, und der zu Flcgeleien und Roheiten neigt. Und ob sich 
ein 14 jiihrigcr Knabe, und wenn er noch so roh und brutal ist. an einem 
Mann vergroift, ist wohl mehr als zweifelhaft; zu verstehen ware es gewesen, 
wenn er ein Kind oder einen Jugendlichen geschlagen hatte. 

Ein lBjahriger Schuler, Solin reicher Eltern. der alles hat, was sein 
Herz sich nur wiinschen kann, dem nie ein VV r unsch versagt blieb, erbricht 
den Schreibtisch seines Vaters und entnimmt ihm gegen 100 Mark. Im 
Besitz des Geldes geht er zum nachsten Autohalteplatz, mietet sich ein 
Auto und fahrt damit. stundenlang im nahen Walde umher. Unterwegs 
macht er Station und iBt und trinkt und bedenkt auch den Wagenlenker. 
Den Rest des Geldes schenkt er einem Bottler, der am Wege saB. Als er 
nach Hause kommt, sieht er die Besturzung und sagt gleich, daB er es ge¬ 
wesen sei. und findet nichts Absonderliches dabei. da er doch auch einmal 
machen konnte, was er wollte. Er hatte einmal allein im Auto fahren wollen; 
wenn er mit dem des Vaters fahre waxen immer seine Eltern oder seine 
Geschwister dabei. Es scheint also, als ob es sich in diesem Falle nur darum 
gehandelt hatte. einmal einen Xachmittag lang sich allein zu amusieren 
und zu schwelgen. So war es jedoch nicht, wenn man bedenkt, daB er ja 
jeden Tag im Aut o hatte fahren konnen. wenn er sei non Vater geboten 
hatte. und daB er sich zu Hause alle Leckereien und Geiuisse hatte ver- 
sohaffen kbnnen. Und warum sollte er das Geld wegschenken. weim es 
ihm daran lag. sich heimlieh Geniisso zu versehaffen! Sicher ist er bei 
Ausubung des Einbruchs einem dunklen. nicht bewuBt gewordenen Reiz 
geiolgt. und ist vielleicht noch selbst im Auto sich nicht klar gewesen iiber 
die Tragweite seiner Handlung. Endlich erwachte in ihm das BewuBt - 
sein. und er kehrte heim. nachdem er durch Wegschenken des Geldes sich 
seines Vergehens zu entledigen gesucht, und weil er gar nicht die Absicht 
gehabt hatte, sich zu amusieren; er hat sich ja auch gar nicht arniisiert. 
Dieser Fall ist gliicklicherweise der einzige geblieben, allerdings zeigt© sich 
spater ganz deutlich, daB er nicht mit Geld umzugehon verstand; er gab ©s 
mit vollen Hiinden aus. ohne dadurch besonders fur sich selbst zu sorgen, 
er kaufte die sinnlosesten Sachen zusammen. Was spater aus ihm ge- 
worden ist. weiB ich nicht. ich kenne den Fall nicht genauer. 

E. D., 11 Jahre alt, ein debiler. dazu nervenschwacher, korperlich 
und seelisch widerstandsloser Knabe, ist von seiten der Mutter belastet. 
Schon in fruliester Kindheit fiel es besonders auf, daB er alles beschmierte 
und beschmutzte, alles zerriB und zertrvimmert© und nicht eher Huh© hatte. 
bis alles Neuo kurz und klein war. 

Er hatte Tics im Gosicht-. in der Muskelgrupp© der Lipj>en imd Augen- 
lider, kaute Nagel, onanierte, war aber intellektuell lange nicht so abnorm 
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wic ethisch. Er qualte, schlug, kratztc, bespie, stieB seine Kameraden, 
besonders Madchen, und empfand eine groBo Freude, wenn sie weinten. 
Dann stand er und rieb sich vergniigt die Hande und sprang vor Wonne 
von einem Bein aufs andero. Jedesmal war er der Unschuldigo, dem nie- 
mand wohl woilte. den alle sehliigen. 

Zeitweise. wenn es ihm kbrperiieh nicht gut ging, bei Darinreizungen 
und Darmerschlaffungen. hatte er die iible Angewohnheit, die Kinder 
hinzustoBen, wenn es ging. vom Berge herab. Und das fing er ganz schlau 
an. er erzahlte sich mit ihnen etwas, lieB seinen Kameraden immer an der 
Abhangseite des Wages gehen. und plotzlich lag er iinten. Er sagte, er 
sahe so gem die Kinder purzeln, und dabei hatte er eine unbeschreibliche 
Angst, ein starkes Schwindelgefiihl. er faBt schnell irgend jemand an. Auch 
das sind triebartige Handlungen. die nicht selten noch schlimmere Formen 
annehmen. 

Man liest so oft, daB ein Kind erst ein anderes und dann sich ins 
Wasser gestiirzt hat, oder daB dies ein Erwachsener tat. Man glaubt es 
dann immer mit Geistesgestorten zu tun zu haben. Die Zeit ungen berichten 
so, und das Publikum glaubt es. Ieh kann aus meiner Erfahrung dem absolut 
nicht in alien Fallen zustimmen. Es gibt einen gewissen unbewuBten Reiz, 
einen Willerisantrieb, der sich die Patienten in die Tiefe oder vor die Eisen- 
bahn, vor die elektrische Tram werfen laBt. Es gibt weit mehr Menschen. die 
daran leiden, als man annehmen rnuB, wenn man die Delikte derselben hort. 
Gar manche sind doeh noch so widens- und nervenstark. den aufsteigenden 
Impuls zu imterdriicken, und nur bei Aufnahme der Krankengeschichte 
oder gelegentlieh erfahrt man davon. 

W. K., 18 Jahre alt. ein von Vaters Seite belasteter Knabo, ist in 
einer Pension, da er auf der Schule nicht mitkam. Der Pensionsinhaber 
erteilte W. in seinem Studierzimmer Nachhilfestunden, und dabei hat W. 
oft gesehen, wie der Herr Geld zahlte oder doch solches auf dem Tische 
began hatte. Eines Tages, als der Pensionsinhaber gerade abgerufen 
wird wahrend des Pri vatu rite rrichts, benutzt W. die Gelegenheit und nimmt 
Geld fort imd kauft sich dafiir allerhand Spielereien und iiberfliissiges. 
unniitzes Zeug, fiir das er selbst nicht einmal Verwendimg hatte. Er gesteht. 
ein, das Geld genommen zu haben, da es so schon gegltinzt habe. 

Oder: V. J., 14Vo Jahre alt, ein schwachsinniges Madchen, konnte 
ebenfalls nichts Blankes, Glanzendes liegen sehen, ohne es sich anzueignen. 
War sie im Besitz der Schere, des Ringes, der Kette, des Kreuzes u. s. w., 
so warf sie es weg. 

In diesen Fallen war es ein einfacher Sinneseindruck, der die Tat 
ausloste. 

Dasselbe ist der Fall bei den Kindern. die Feuer anlegen. Aus meinen 
friiheren Beobachtimgen an Fiirsorgezoglingen weiB ich, daB von sieben 
Knaben, die wegen Brandstiftimg der Fiirsorge-Erziehung uberwiesen 
wurden. fiinf stark abnorm waren. Me ist ist es der Glanz mid das Helle 
des Feuers, was sie zur Brandstiftung fiihrt. 

W. R., 12 Jahre alt. ist imbezill. Er hat ein schwaches Willens- 
gedachtnis imd ist ohne jede freie WillensentschlieBung. Jeder fremden 
Einfliisterung ist er zuganglicli. Eines Tages hat er ein kleines Madchen 
recht roh geschlagen, so daB die Nase bluteto. er schlug ruhig weiter. wurde 
sogar immer erregter. Spielkameraden muBten ihn aufhalten. Gefragt, 
warum er das getan hatte, sagte er: ..Richard hat gesagt, ich soli nur tiichtig 
hauen. Und als Blut kam. muBte ich noch mehr hauen, daB noch meh^ 
kam.“ Der Raubmorder Hennig hatte es ihm angetan. Er beschaftigte 
sich viel mit ihm. Andero muBten Hennig sein, und er war der Schutzmann, 
der ihn fangen sollte. Einmal muBte ein Madchen als Hennig ihren Kopf 
auf einen Block legen. W. als Scharfrichter holte ein Beil mid schlug zu 
und hatte das Madchen schw'er verletzt, wenn es nicht im letzten Moment 
den Kopf weggezogen hatte, da das Beil tief in den Block sauste und einen 
5Y 2 cm langen Schnitt machte. 

W. selbst fand bei alien diesen Dingen nichts; der Schutzmann. der 
Scharfrichter machte das ja auch. Er war fast gefiihllos; seine intellektuellen 
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Fahigkeiten reichten nicht aus, um das Verwerfliche zu erkennen. Nach 
begangener Tat ©mpfand er doch manchmai Mitleid, er ging zu den ge- 
schlagenen Kindem und versprach, es nicht wieder tun zu wollen. Alle 
Kinder fiirchteten seine Wut. Er war nicht groB und stark und ging doch 
in der Aufregung auf die grofleren Knaben los und siegte gewohnlich. 

Seine verbrecherischen Anlagen waren durch eine brutale Erziehung 
noch verstarkt. Der Stiefvater — W. war unehelich geboren, sein Vater 
gehorte den besten Kreisen an — haBte ilyi. nachdem die Abfindungs- 
summe aufgebraucht war. Er behandelte ihn, wie man ein Tier behandelt. 
So wurden seine ethischen Mangel durch Beispiele und Nachahmung verstarkt, 
bis sie zu dieser Hohe kamen. DaB aber nicht nur Erziehungsfehler die 
Verrohung bewirkt hatten, beweist die absolute Unmoglichkeit, die Taten 
anderer Personen, sei es aus dem taglichen Leben oder aus der Geschichte, 
richtig zu bewerten. Er hatte keine zarten Regungen und verstand die 
Taten anderer nicht zu beurteilen. Daft Josefs Bidder ihn ermorden wollten, 
fand er recht und billig: ,,Dann kann er nicht mehr petzen.“ DaB Herodes 
die Kinder in Bethlehem toten lieB, bereitete ihm sichtliches Wohlbehagen. 

Die Gestandnisse eines 13jahrigen Morders lassen einen tiefen Ein- 
blick tun in seine krankhafte Psyche. Als er liber den Grund seiner Straf- 
tat befragt wurde, antwortete er: ,,Ich weiB es nicht. Ich habe ofter solche 
Anfalle, daB ich Blut sehen muB. Schon von Jugend an habe ich sehr 
geme Kaninchen, Enten und andere Haustiere getotet. Sobald diese Lust 
nach Blut entstand, muBte ich etwas tun.“ Ueber die Ermordung des 
kleinen Madchens N. erzahlt er: ,.Er habe das Madchen, als er allein zu 
Hause war, ins Vorzimmer gelockt, dort habe er ihr mit dem Messer zwei 
Schnitt© in den Hals versetzt, dann habe er das Madchen zu Boden geworfen 
und ihm einen schweren Schnitt in den Unterleib versetzt. Als er sah, 
daB das Madchen sterbe, habe er es ins Zimmer getragen und mit Klaubholz 
zugedeckt. Dann sei er davongelaufen und habe das Messer unterwegs 
weggeworfen. Auf die Frage, was er nach der Ermordung der N. getan, 
erwiderte er: ,,Ich lief nach Hause, legte den mit Blut befleckten Anzug 
ab und ging zu N., um zu schauen, was dort vorgeht. Auf die Frage, warum 
er die beiden Madchen S. ermordet habe, erwiderte er, daB er auch da 
einen solchen Anfall hatte, in welchem er Blut sehen muBte. Ich hatte 
die beiden Madchen schon verlassen. als ich wieder Lust nach Blut bekam, 
ich ging also mit den beiden Kindem in die Komodiantenbude, wo sie spielten. 
Dem groBeren Madchen habe er das Messer in den Hals gestoBen, dann 
den Unterleib aufgeschnitten. Die Lust nach Blut wuchs immer mehr, und 
ich wollte auch dem zweiten Madchen den Unterleib aufschneiden, dabei 
wurde ich aber von einer alten Frau gestort.“ 

Die ( psychopath%sche Konstitution , die Krankheitszustande, die 
auf der Grenze liegen zwischen normalem und krankhaftem Seelen- 
leben, mit starker Willens- und Urteilssehwache, ihrer gesteigerten 
Phantasie, ihrer Disharmonie der Stimmungen und ihrem kom- 
plizierten ungeziigelten Affekt- und Triebleben, pradisponiert direkt 
zu Vergehen und Verbrechen. Durch die uppig ins Kraut schieBende 
Phantasie kommt es zu Erinnerungstauschungen und Erinnerungs- 
entstellungen, wobei es sich fast immer um stark gefiihlsbetonte 
Vorsteilungen handelt. Beide konnen leicht die Veranlassung zu 
Diebstahlen werden. Die Affekte sind meist an AeuBerlichkeiten 
gebunden, es handelt sich um Zorn- und Angstaffekte. Die un- 
vermittelt und stark auftretenden Zornaffekte fiihren zu Gewalt- 
tatigkeiten, und plotzliche Angstaffekte konnen Selbstmordver- 
suche und Selbstmord zur Folge liaben. Die groBe Willens- und 
Urteilssehwache macht die Psychopathen zu einem gefiigigen 
Werkzeug schlechter Kameraden, sie werden bei Begehung der Straf- 
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tat vorgeschickt, wahrend sich der Anstifter in Sicherheit halt. Es 
bedarf nur eines geringenauslosendenMomentes: schlechten Schlafs, 
einer Verdauungsstorung, AlkoholmiBbrauchs, sexueller Ausschwei # - 
fung, Anregung durch Vorstellung im Kino oder Variete, und der 
Psychopath schreitet zur Straftat. 

Ein 17jahriger junger Mann, der gegen Alkohol sehr intolerant 
war, hatte eines Abends flinf Glas Bier getrunken und begegnete in ange- 
heitertem Zustande seinem Stiefvater, mit- dem er nicht sehr freundschaft- 
lich stand. Da zwischen beiden sehon ofters Zankereien und Reibereien 
vorgekommen waren, verhohnte der Patient seinen Stiefvater, imd es 
kam zur regelrechten Rauferei. Der Stiefvater war verstandig genug, 
zu gehen, und glaubte seinen Stiefsohn nunmehr beruhigt zu wissen, als sie 
sich trennten. Jeder ging einen anderen Weg, doch als der Vater die Haus- 
tur aufschiieBen wollte sprang ganz plotzlich sein Stiefsohn auf ihn zu 
und schlug ihn unbarmherzig mit einem Schlagring. An all diese Vorgange 
hat der Patient keine Erinnerung. Er geriet in maBlose Wut und schlug 
blindlings drauf los. 

J. G., 13 Jahre alt, leidet an psychopathischeT Konstitution. Bis 
zum 7. Lebensjahre soli seine Entwicklung ganz normal gewesen sein. Da 
bekam er Masern und im AnschluB daran Krampfe, die aber bald wieder 
schwanden. Die Genitalien waren auffallig stark entwickelt, mit 11% 
Jahren trat die Pubertat ein. Bis zu dieser Zeit war J. in der Schul© leid- 
lich mitgekommen; jetzt wurden seine Arl>eiten fliichtig und fehlerhaft, 
seine Leistungen schlecht, die Aufmerksamkeit sprunghaft, der Schlaf un- 
ruhig, der Appetit gestort und das Aussehen blaB. Er sah im Dunkeln und 
in der Nacht Hunde und Katzen mit groBen Zahnen. Im Mundfacialisgebiet 
hatte er Zuckungen, er war sehr imruhig, trippelte hin und her und saB 
nirgends still. Am liebsten las er und war dabei ganz ruhig. Der Vater 
gestattete ihm gern das Lesen, damit er sich weiterbilden konne. J. las 
im Bett abends bis 11, %1‘2 Uhr, und was las er zu seiner Fortbildung ? 
Detectiveromane. Wollte er schlafen. so konnte er nicht, er schlief schwer 
ein und hatte haBliehe Traume. Jetzt gesellte sich als neues Symptom 
noch eine groBe Angst dazu. 

Eines Tages war er mit 30 Mark, die er seiner Mutter gestohlen, 
nach Gurnbinnen gefahren. Nach einigen Tagen ging er zu FuB zu einer 
in der Nahe wohnenden Tante. Diese benachrichtigte den Vater, und dieser 
lieB ihn heimholen. Nicht lange danach stahl er wieder. jetzt 185 Mark, 
und fuhr damit. nach Konigsberg. Er lebte hier 12 Tage, hat Chambre garnie 
gewohnt, im Restaurant gegessen, ist ins Theater, in den Zirkus gegangen, 
bis ihm eines Tages sein Geld, das er imnier unter dem Kopfkissen verwahrte, 
fehlte. Er konnte es nicht ausgegeben haben. da er nicht flott gelebt hat. 
Das Geld ist ihm am 11. Tage abhanden gekommen. vom 7. bis 12. Tage 
kann er sich auf gar nichts bt^sinneri, konnte nicht einmal angeben, was er 
im Theater gesehen hatte. Es liegt hier ein ganz deutlicher Dammerzusiand 
vor bis zu dem Momente, wo man ihn abfaBte, als er ohne Barmittel auf 
einer Bank auf dem Bahnhof saB. Sein Vater holte ihn und bestrafte ihn 
hart. 

Was wollte er im Osten ? Detective wollte er werden wie Nat Pinker¬ 
ton, das ging nun nicht in Deutschland, also auf ins Land der Revolution. 
Dazu brauchte er Geld; da er nichts hatte, muBte er es seiner Mutter und 
seinem Vater wegnehmen. Er fand diese seine Tat durchaus berechtigt 
und konnte nicht verstehen, daB er unrecht getan haben sollte. ,,Ich muBte 
doch nach RuBland, und weil ich kein Geld hatte, muBte ich es klauen.“ 
,,Ohne Geld konnte ich doch nicht nach RuBland. 4 * Das brauchtest du 
doch auch gar nicht. ,,Doch, ich muBte ein Held werden wie Nat Pinkerton.“ 

Die Pubertat. die viel zu friih eintrat. hat die schlummemde psycho- 
pathische Disposition geweckt. Das viele Lesen uberreizte seine Nerven, 
sein Him, er schlief schlecht und wurde leistungsunfahig. Seine Phantasie 
wurde iiberwertig und sein Denken beeintrachtigt, er hatte oft Sprung© 
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im Vollzuge der Ideenassoziation. Die Idee, ein zweiter Nat Pinkerton 
zu werden, beschaftigte ihn Tag und Nacht, drangte alle Ueberlegungen 
und Hemmungen zuriick und gewann so an Starke, daB er zur Tat schritt. 
Die schlechte Lektiire ist hier nicht das Grundiibel gewesen, sondern nur 
das auslosende Moment; irgend etwas hatte er doch gemacht, da seine 
scelische Energie von Tag zu Tag abnahm, auch ehe er die Schundromane las. 

Besonderer Beachtung bediirfen die hysterischen und epi - 
leptischen Dammerzustande. Beide manifestieren sich durch 
Amnesie, Ideenassoziationsstorungen, plotzliches Einsetzen und 
Schwinden. Die Patienten konnen sich an die Geschehnisse wahrend 
des Dammerzustandes nicht erinnern, sie sind wahrend desselben 
unorientiert, ihr Denken ist zusammenhajigslos und sprunghaft, 
konnen Fragen nicht richtig beantworten, irren planlos umher, 
verirren sich, bei anderen ist die Assoziation so stark gehemmt, daB 
sie nicht flieBend sprechen konnen, ihre Sprache ist lallend, ab- 
gerissen, leise und der Gang nicht selten schwankend. Sinnes- 
tauschungen und Wahnvorstellungen treten fast immer auf, die 
die Handlungen falsch richten. Fast alle Handlungen sind impulsiv, 
ohne Motivierung und hemmende Vorstellungen. Hier liegt 
die Gefahr fiir die Patienten selbst und fur die Gesellschaft. Sie 
reiBen sich die Kleider vom Leibe, erklettern hohe Gegenstande, 
beschmutzen sich und die Wohnung, beschimpfen und verspotten 
Voriibergehende, verletzen sich mit scharfen Gegenstanden, be- 
drohen ihre Angehorigen mit Beilen, Messern etc., suchen sie zu 
erwiirgen etc. 

Ein nicht seltener Fall von Dammerzustand ist folgender : 

E. G., geboren 17. Juni 1895. 

Vater: Alkoholiker. 

Mutter: Neurasthenisch, intellektuell sehr eingeengt. 

E. hat im zweiten Lebensjahre zweimal Gehimkrampfe gehabt und 
crlitt mit 9 Jahren eine Gehimerschiitterung durch einen Fall von der 
Treppe. Er leidet an einseitigem Kopfschmerz und ist dann seelisch sehr 
widerstandslos und leicht ermudbar. Korperliche Arbeit strengt ihn sehr 
an. Blutarm. Zittem der Zunge beim Herausstrecken. Taumeln bei ge- 
schlossenen Augen und Beinen. Schlaf oft unruhig. Nachtliches Auf- 
schreien: Onkel, da ist er, ich kann nicht hin, ich will sie haben. — Sie 
kommen mich holen. Die schwarze Bande, u. s. w. 

E. ist einmal von Hause fortgelaufen, ohne daB er wuBte, wo er ge¬ 
wesen war. Zwar sagte er stets. er habe sich verspielt und hatte nicht nach 
der Uhr gesehen. doch konnte er niemals sagen, wo er gewesen war (Amnesie). 
Das erstemal sollte er zum Onkel gehen, iind er blieb lange fort, kam abends 
spat heim und wuBte nicht. wo er gewesen war. Das zweitemal blieb er 
eine Nacht fort, eine bekannte Frau fand ihn und nahm ihn mit. Jetzt 
bekam er Sehlage. Die Wirkung war die, daB er das drittemal nicht wieder- 
kam und das viertemal liber eine Woche fortblieb. So lange hat der Dammer¬ 
zustand nicht gedauert, er hat sich nicht heim getraut wegen der Priigel. 
die seiner warteten. 

E. ist nun nicht einfach ein AusreiBer, der sich aus irgendeinem 
auBeren Grunde von der eiterlichen Wohnung femhalt; ich hatte des ofteren 
Gelegenheit, kurze Dammerzustande zu beobachten, in denen er stand 
und hinausstierte, auch zusammenhanglos sprach, wovon er aber nie eine 
Erinnerung hatte. 

In spiiteren Jahren bekam er leichte epileptische Krampfe, so daB 
man die Dammerzustande als Vorboten einer spateren Epilepsie an- 
sehen muB. 
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Oder ein anderer Knabe, 6 jahrig, leidet an leichter Epilepsie. Die 
Anfalle traten nur nachts auf, so daB seine Angehorigen nicht glauben 
wollten, daB er epileptisch sei, .,er schlafe nur unruhig“. Eines Tages hat 
er in seinem Schlafzimmer die Wasserkanne zerschlagen, hat noch ein Stuck 
in der Hand, ist ganz naB und weiB nicht. wie er das Stiick Kannenhenkel 
in die Hand bekommen hat und wie er naB ge worden ist. Als das Zeppelinsohe 
Luftschiff iiber die Stadt fahrt, springt er voller Freudeherum und erzahltvon 
der groBen langen Zigarre, die hell aussieht und nicht brennt. da auf eininal 
andert sich sein Wesen, er steht still, starrt vor sich hin, nimmt einen Stein 
nach dem andem und wirft sie in die Zuschauer. In derselben Weise hat 
er oft Fenster eingeworfen. 

Die krankhaften Verstimmungen — krankkafte Heiterkeit und 
krankhafte Traurigkeit — konnen durch ihre Affekte des Zornes 
und der Angst Jugendliche vor den Strafrichter bringen. Beim 
maniakalischen Kinde dominiert die heitere Ausgelassenheit, die 
Freude am Schwatzen und Larmen. Die Patienten neigen zur 
GroBtuerei und Prahlsucht. Das Schamgefiihl ist beeintrachtigt, 
und zotige Lieder und Stellungen werden bevorzugt. Ihr Wesen 
ist frech und anmaBend, sie vertragen keinen Tadel. Nichts ver- 
mag sie zur Ruhe und Besonnenheit zu bringen. Nicht selten 
werden sie durch erzieherische Einwirkungen zum Zorn, zur sinn- 
losesten Wut gereizt. So kommt es denn leicht zu Zankereien 
und Schlagereien. Die Kinder treiben sich viel drauBen umher, 
veriiben tolle Streiche, eignen sich fremdes Eigentum an, besonders 
das der Auslagen, und kommen dadurch vor den Strafrichter. 

Die Manie hat nicht die Verbreitung der Melancholie , sie ist 
seltener. Die Traurigkeit der Melancholie ist oft mit Angst ver- 
gesellschaftet. Das ganze Wesen der Patienten ist gehemmt. Sie 
beteiligen sich an nichts und reagieren auf kleine Scherze und 
Neckereien in gewalttatiger Weise. In zwiefacher Hinsicht bedarf 
die Melancholie unserer Beachtung. Die Verstimmung kann sich 
bis zur Lebensvemeinung steigem. Nicht wenige Selbstmorde 
Jugendlicher finden hier ihre Erklarung. Andere Patienten wieder 
werden durch ihre intensiven Angstzustande zu Selbstmord- 
versuchen getrieben, und wieder andere suchen ihrer Angst da¬ 
durch zu begegnen, daB sie Feuer anlegen. 

Die 3. psychisehe Ursache ist eine zeitweise Widerstandslosig - 
keit, die bedingt sein kann durch Ueberbiirdung, schlechten Schlaf, 
Unteremahrung, Menses, Blutarmut, Pubertat, Onanie und durch 
korperliche Krankheiten. Alle diese Momente konnen die psychisehe 
Spannkraft herabsetzen, so daB die Patienten impulsiv oder trieb- 
artig zu strafbaren Handlungen schreiten. Sie sind Einfliisterungen 
oder Anreizungen von auBen leicht zuganglich und haben selbst 
nicht die Kraft, den Verlockungen zu widerstehen. In alien diesen 
Fallen ist das Him infolge einer gestorten Ernahrung nicht wider- 
standsfahig, die Kinder sind zerstreut, unaufmerksam, aufgeregt, 
leicht zum Weinen geneigt, unwahr, unvertraglich, vergeBlich und 
leicht aufbrausend. Es scheint, als wenn gerade die ethischen 
Qualitaten besondere EinbuBe erlitten hatte. Auch die hoheren 
intellektuellen Fahigkeiten, Urteil und SchluB, lassen nach, die 
Kinder sind in der Schule nicht so leistungsfahig und fleiBig, sie 
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sind uninteressiert, haben an ihren Lieblingsfachem keinen Ge- 
fallen, sie wollen sich der Ordnung nicht fiigen, leisten passiven oder 
offenkundigen Widerstand und schlieBen sich gern von gemein- 
samen Veranstaltungen aus. 

Am haufigsten ist die Widerstandslosigkeit eine Folgeerschei- 
nung der Ueberbiirdung und des schlechten Schlafes. In beiden 
Fallen handelt es sich um Vergiftungserscheinungen des Gehirns, 
um Funktionsstorungen der Psyche. Die durch die Arbeit ent- 
standenen ,,Schlacken“ werden aus dem Hirn nicht weggespiilt, und 
sie wirken im Sinn eines Gifts auf die Rindenzellen ein und 
zeitigen leichtere oder schwerere Ausfalle. Man legt heute gern die 
Ueberbiirdung der Schule zur Last ; nicht ganz mit Recht. Die 
Eitelkeit so vieler Eltern zwingt unbegabte Kinder in hohere 
Schulen, nimmt ihnen durch Klavier-, Tanz-, Zeichenstunde, durch 
Gesellschaft, Theater, Konzerte die freie Zeit zur Erholung, und 
die Folge ist fast immer eine Ermiidung. Wenn dann das wider- 
standslos gewordene Kind sich irgendwie vergeht, so glaubt 
niemand an seine eigene Schuld. 

Ein typischer Fall ist folgender: 

S. H. war Schuler der Untersekunda eines hum. Gymnasiums. Alle 
Lehrer hatten ihn gem. und auch bei seinen Kameraden erfreute er sich 
ziemlich allgemeiner Beliebtheit. Er war ja auch ein hbflicher, bescheidener. 
fleifliger, umganglicher junger Mann, der sich niemals etwas zuschulden 
konunen lieb, ein Musiker war er auch noch, Frohlichkeit mid offener Sinn 
ihm eigen. Eine etwas madchenhafte Weichheit und Schmiegsamkeit. 
ein uber die Norm hinausgehendes Anlehnimgsbediirfnis machte ihn aber 
robusten. niichtemen Kameraden wenig angenehm. Seine Eltern waren 
stets mit seinem Betragen zufrieden gewesen. Schule und Eltemhaus 
hegten gute Hoffnungen fur die Zukunft. 

Ein halbes Jahr vor dem Examen veriinderte sich sein Wesen. Er 
wurde scheu. verschlossen, miBgestimmt. iibellaimisch. gereizt, aufgeregt. 
lemunlustig imd verdriefilich. Seine Schularbeiten liefien FleiJB und Aus- 
dauer vermissen. seine Aufmerksamkeit im Unterricht nahm ab. seine 
Leist ungen wurden sell lech ter. vor allem konnte er in der Mathematik 
nicht mehr folgen. Niemand suchte und fand die Wurzel. man sah die 
genannten Erscheinungen imd legte sie als Verstocktheit. Trotz. Eigen- 
sinn und Tragheit- aus. ..Das vergeht schon wieder allein,“ war der all- 
seitige Trost. Eines Tages fehlte ein Geigenbogen. man suchte in alien 
Hasten der Alumnen imd fand ihn bei S. Die Schulleitimg benachrichtigte 
die Eltern imd verwamte den Knaben. Die Wirkung war anscheinend 
zufriedenstellend. .,S. nahm sich zusammen 4 *. imd keinerlei Verfehlimgen 
wurden bekannt. Man freute sich seiner weisen Mabnahmen imd vergab 
das Eigentumsvergehen. ..Seine guten Seiten sind zum Durchbruch ge- 
knmmcn und haben ihn wieder auf den richtigen Weg gebracht. 44 

Um so grofler die Enttausehung. als tagtiiglich neue Vergehen bekamit 
wurden. Notion hat-te er genommen, Bucher entwendet und Geld aus den 
Taseh(Mi di*r Ueberrocke seiner Kameraden gestohlen. Divs seine Taten 
in der Schule. Sein Vater sah eines Tages, daO S. eine elektrische Klingel 
und einen Schaltor hatti^. twinge, die er sonst nicht liesessen. ..Das sind billige 
Massenartikel. die ich mir gekauft habe. um mir eine elektrische Klingel- 
leitung zu legion. 44 Dem Vater kam das verdiichtig vor, und er tat, was er 
noch nie getan hat to (!), er schaute in der Kommode seines Sohnes nach 
und entdeckh* erne Unmenge elektrisch(*r und ])hotogra]iliischer Bedarfs- 
urtikel: Dutzende Schaltor. Druckknopfe. Films. Platten, Entwickler u. s. w. 
..Einen kleinen Ltuhui elektrischer und ]>hotographischer Dinge 4 ‘, sagte 
d»*r Vater. habe er vorgefunden. Biicher hat er sich aus der Bibliothek 
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entliehen unter falschen Namen, in alien moglichen Geschaften hat er 
Einkaufe gemacht auf falsche Namen, im Theater ist er heimlich gewesen. 
wenn seine Eltem abends nicht da waren, von alledem hat niemand etwas 
gewufit, weder die Schule noch die Eltem. 

Auf die meisten der Delikte konnte er sich gar nicht mehr besinnen. 
was man ihm wieder als Trotz oder Verstocktheit auslegte. Er muBte 
zum Rektor, um sich zu verantworten. Auch hier konnte er keinen Grund 
fiir sein falsches Handeln angeben. Nach langem Verhor stiegen dem 
Rektor Zweifel an seiner Zurechnungsfahigkeit auf: ,,Ich halte ihn nicht 
fur normal.“ Jetzt fiel ihm auch ein, daB S.s Wesen ein anderes geworden 
war. Der Rektor muBte die Angelegenheit in der Konferenz zur Ent- 
scheidung stellen und hatte das gesamte Kollegiiun gegen sich, als er S. 
nicht dimittieren wollte. Niemand glaubte ihm, daB es sich um abnorme 
Erscheinimgen handelte. selbst das beigebrachte Gutachten des Arztes 
war ohne Wirkung. Der Vater stellte inzwischen den Antrag auf Entlassung 
auf Grund des arzt lichen Zeugnisses, die denn auch endlich gewahrt wurde. 

S. war nicht moralisch verkommen, nicht ein Schuft und Lump, 
sondem ein iiberbiirdeter Junge. der den Anforderungen der Schule nicht 
mehr standhalten konnte. Seine ehrgeizigen Eltem hatten darein gewiliigt 
oder es sogar wohl gewiinscht, daB er Englisch, Stenographic, Musik und 
Tiunen fakultativ neben der Schule betrieb. So blieben ihm an den Wochen- 
tagen nur wenige Minuten zur Erholung und Kraftigung, „nur Sonntags 
hatte ich Zeit“. Wenn er mit seinen Kameraden baden ging, so hat man sich 
auch ..genugend gestarkt 44 . Ob er sonst noch Alkohol zu sich genommen 
hat. habe ich nicht versucht zu ermitteln. Geraucht hat er auch. 

Von der Mutter, die stark nervos ist. ist er sicher belastet, und vom 
Vater hat er wohl auch etwas geerbt, denn ,,wir waren als Jimgen auch 
keine Engel, tolle Dinge haben wir auch gemacht“. Er war auch friiher 
dem AlkoholgenuB ergeben, jetzt darf er nicht mehr trinken (!!). Als kleines 
Jvind hatte S. immer Verdauungsstorungen. er konnte weder Milch noch 
Haferpraparate vertragen. so daB er tageiang mit EiweiB und Kognak er- 
nahrt wurde. Mit 12—14 Jahren hatte er abermals Verdauungsstorungen, die 
teilweise mit Krampfen einhergingen. Dann hatte er eine Siebbeineiterung, 
in deren Gefolge sich lastige Kopfschmerzen einstellten. Bei dieser 
Disposition fur Abnormitaten muBte die Ueberanstrengung der Schule Aus- 
falle schwerster Art zeitigen. Es ist aber auch moglich, daB ein rein physio- 
logischer Grimd fur die Erschopfung vorlag. Irgendein geschwachtes 
Organ, Kopf. Magen, Darmkanal. Luftwege, Blutumlaufapparat kann 
Ursprung und Sammelpunkt nervoser Beschwerden gewesen sein. Bei 
diesem Mangel an Energie konnte S. nicht gleichen Schritt halten mit 
seinen Kameraden. er muBte sich iiberanstrengen. Oder endlich ist auch 
denkbar. daB er seine Uebeltaten nach AlkoholgenuB vollbracht hat. 

Fur alle diese Handlungen bestand teilweise Amnesie, er wuBte 
tatsachlich nicht, ob er das gekauft oder genommen hatte oder nicht. 
Ich selbst habe noch nach 5 Wochen beobachtet, daB er nicht bestimmt 
wuBte. ob er die Platte schon entwickelt hatte oder nicht, ob er eine Arbeit 
getan hatte. ob er eine Bestellung ausgerichtet hatte. Sein Willensgedachtnis 
war geschwacht, er wollte gem alles tun. was man ihm auf gab, vergaB es 
aber oft. So erklaren sich auch seine Handlungen in etwas, er wollte es 
nicht und tat es doch wieder. 

Nach Ueberanstrengungen geistiger oder korperlicher Art bekam 
er Erbrechen und Kopfweh. Auch nach langeren Spaziergangen traten 
diese Erschopfungen auf. Ein auffallender Wechsel der Gesichtsfarbe 
machte sich oft bemerkbar, tiefes Rot w'echselte mit groBer Blasse. Er 
hatte Zuckungen in der Mund- imd Augenmuskulatur, die auch wahrend 
des Schlafes anhielten. Der Schlaf war recht unruhig und nicht tief, er 
sprach viel wahrend des Schlafes und walzte sich aufgeregt im Bett umher. 
Morgens war er dann mude und matt. DaB seine imterrichtlichen Leistungen 
immer schlechter wurden, ist erklarlich. Er war bei der Aufnahme in unser 
Heim so erschopft, daB er nicht zehn Minuten deni Unterrichte folgen konnte. 
,.W ie geht’s weiter,“ ,,was kommt nun,“ ,,ich weiB nicht/ 4 Er, der fiii* 
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Sprachen gut veranlagt war, schrieb jetzt selten iiber geniigend. er machte 
Fehler ©ines Quintaners wiirdig. 

Am deutlichsten zeigten sich seine Defekte in der Algebra, Geometric r 
im Rechnen. Ganz leichte algebraische Aufgaben lost© er nicht: Ein 
Hasensprung ist 60 cm lang. ein Hundesprimg 80 cm, springt der Hase 
2 mal. so springt der Hund 3 mal. Der Hase ist dem Hund 100 m voraus- 
Wann hat der Himd den Hasen eingeholt ? Antwort: ,,Ueberhaupt nicht. 
denn der Hundesprung ist langer, also kommt der Hase immer weiter fort. 44 
Er kann die einfachen Satze der Kongruenz der Dreiecke nicht beweisen; 
Dreiecke zu konstruieren, war ihm erst recht unmoglich. Die Bruchrechnung 
fiihrte ihn stets in die Briiche. Multiplizieren imd Dividieren, Addieren 
und Subtrahieren ungleichnamiger Briiche brachte er nie fertig. 

Dieselbe Urteilsschwache zeigte sich auch sonst. Wir sprachen ein- 
mal im Gesamtunterricht von den Luftschiffen Zeppelin und Parseval. 
Er wuBte, daB der Zeppelin aus einzelnen Ballonetts besteht, wahrend der 
Parseval ein Ganzes ist. Jetzt fliegt ein Propeller in den Zeppelin, und 
auch dem Parseval widerfahrt dasseibe. Der Zeppelin sinkt nicht, wahrend 
der Parseval sinkt. Er konnte nicht den Grund dafiir angeben. Grund 
und Folge, Ursache und Wirkung erkannte er nicht immer. Das Gesetz 
der kommunizierenden Rohren war ihm bekannt, und trotzdem wuBte er 
nicht, warum aus dem Wasserhahne einer Wasserleitung Wasser lauft, 
wenn nicht gepumpt wird. „Es kann nicht laufen. es hat ja keinen Druck. 
wenn die Pumpe nicht lauft. 41 Ein andermal: Bei den priifenden Pro- 
fessoren sind die Koliegs immer besucht, bei den andem nicht. Warum ? 
,,Es miiBt© doch eigentlich umgekehrt sein. 44 

Auch sein ethisches Urteil war getriibt. Wir hatten uns iiber die gottes- 
diensthchen Einrichtimgen der Juden unterhalten imd hatten gefunden, 
daB das Opfer Gott mit dem Volke versohnen sollte, daB des Volkes Siinde 
dadurch getilgt werden sollte. ,,Das ist fein: wenn man irgend etwas aus- 
geiibt hat, so opfert man und ist seine Schuld los. 44 Oder ein anderes Bei- 
spiel. Ich hatte ihm eine Geschichte erzahlt: Ein Neger bittet einen Pflanzer 
um etwas Tabak. Er erhalt ihn, findet aber dazwischen einen Taler und 
findet nicht eher Ruhe, bis er den Taler zuriickgegeben hat. Die Hand- 
lung des Negers gibt S. Veranlassung zu folgender AeuBerung: „Der Taler 
gehort ihm, er brauchte ihn nicht zuriickzugeben, da er ihn geschenkt be- 
kommen hat. 44 Selbst meine Einrede. daB er nicht das Geld, sondem 
Tabak erbeten hatte. heB ihn dabei beharren: ,,Es lag doch aber dr in. 4 4 

Diese Schwache des Urteils ist kein Symptom der Ueberbiirdung, 
sondem sie ist der leichten Debilitat eigen. Wenn nun ein debiles Kind 
mit eingeengtem ethischem Urteil vollig erschopft ist, so stellen sich falsche 
Handlungen weit eher ein als sonst, andererseits wirkt die Ermiidung 
verstarkend auf die intellektuellen Mangel. Daher einmal sein falsches 
Tim imd zum andem die unterrichtlichen Ausfalle. Letztere hatten in der 
Schule bemerkt werden miissen, sie durften nicht als Faulheit und Trotz 
ausgelegt werden. 

Das arztliche Gutachten gab dem Vater Veranlassung, uns seinen 
Sohn zu iibergeben. Der Erfolg zielbewuBter Heilbehandhmg war durchaus 
zufriedenstellend. S. wurde nach nicht langer Zeit in Obersekunda auf- 
genommen, S. hat seine alte Arbeitsfreude wiedergewonnen und kommt 
seinen Verpflichtungen treulich nach. Allerdings muB er weiterhin ge- 
schont werden, er muB abstinent bleiben in Baccho und Venere, wenn nicht 
eine neue Ermiidung Platz greifen soil. 

Nooh ein anderer Fall sei kurz angefiihrt. L. H., 11 Jahre ait. ist 
Schuler der Quinta. Von beiden Eltem hat er eine leichte Nervositat 
ererbt. Die Volksschule und die Sexta hat er ohne Schwierigkeiten durch- 
laufen. In der Quinta zeigten sich jedoch bald Ermiidimgserscheinungen. 
Der Schlaf litt zu allererst. Wahrend der Nacht walzte er sich hin imd 
her in seinem Bett und schnalzte mit der Zunge. Danach hatte er erhohte 
Schluckbeschwerden, und dann sprach er im Traum. Zeitweise auch 
schrie er auf (Pavor noctiimus), richtete sich im Bett auf, sah im Zimmer 
umher und legte sich endlich wieder hin und schlief weiter. Niemals hatte 
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er anderen Tags ©ine Erinnerung davon. Die Schrift wurde ungleichmaBig 
und unsauber, die Aufmerksamkeit nahm ab, das Gedachtnis verlor an 
Kraft, die Leistungen wurden schlechter. Er machte jetzt Fehler^ die er 
friiher nicht gemacht hatte. Die Aufsatze wurden gedankenarmer. manch- 
mal zeigten sich Sprung© im Ablauf der Ideenassoziation. Am schlechtesten 
war es mit seinem Spreehen, er konnte immer schwer antworten. Bekam 
er eine Riige, so wurde es schlimmer, er stolperte imd stotterte und brachte 
kein Wort heraus. Im Franzosischen ging es am schwersten, er konnte 
bald gar nicht mehr ubersetzen, und sollte er lesen, so brachte er kein Wort 
heraus. Es zeigten sich Paroxysmen, leichte Krampferscheinungen der 
Atmungs- und Stimmuskulatur. Sobald er die Sprachwerkzeuge zur Laut- 
bildung einstellte, lost© dieser Impuls leichte Spasmen aus, und er kam 
nicht zum Spreehen. Dies© Unmoglichkeit des Lesens und Antwortens 
bedingte seinen Abgang von der Schule. 

Die nervose Disposition hatte sich durch Ueberanstrengimg verdichtet 
und dies© Ausfallssymptom© hervorgerufen. Die Eltem glaubten durch 
eine lokal© Behandlung des Kehlkopfes die Sprachstorungen beseitigen 
zu konnen und gingen zum Halsspezialisten. Dieser elektrisierte den Kehl- 
kopf, selbstverstandlich mit negativem Erfolg. da dies© Sprachstorung ja 
kein Primarleiden war, sondem eine Begleiterscheinung. ein koordiniertes 
Symptom, ausgelost durch Ueberbiirdimg. In imserer Behandlung klangen 
alle Ermiidimgserscheinimgen ab. und nach vier Monaten sprach er fast 
flieBend; nur wenn er erregt war. traten die alten Anomalien auf; zur Schule 
kann er jetzt noch nicht wieder gehen. denn sobald ihn der Lehrer scharf 
anspricht, wurden dieselben Ausfalle sich einstellen, da seine psychische 
Spannkraft noch nicht vollwertig ist. 

Dem Schlaf wird im Volke viel zu wenig Wert und Beachtung 
geschenkt. Man kennt die schadigende Wirkung des Schlafmangeis 
nicht, sonst wiirde niemand seinen Kindern den Schlaf kiirzen. 
Die physiologische Bedeutung des Schlafes liegt in dem verminderten 
Verbrauch von Material bei Ansammlung von Kapital oder in 
herabgesetzter Dissimilation und gesteigerter Assimilation. Wenn 
nun nicht genug Kapital fur den folgenden Tag gesammelt werden 
kann, wenn der Korper nicht geniigend assimiliert, so miissen die 
Leistungen dieses Tages etwas schlechter sein. Setzt sich dieser 
Zustand iiber lange Zeit hin fort, so muB die Leistungsfahigkeit 
erheblich sinken, die sittlichen Qualitaten werden beeintrachtigt, 
die Kinder kommen in einen Zustand gesteigerter Reizbarkeit 
und Erregung hinein, der AnlaB geben kann zu Straftaten. 
Dr. Bernhard hat bei 6551 Schulkindern Erhebungen iiber den 
Schlaf gemacht und hat gefunden, daB die Kinder 0,40 bis 
1,40 Stunden am Tage zu wenig schlafen, sie miiBten also 25Tage 
ununterbrochen schlafen, sollte die verlorene Schlafzeit eingeholt 
werden. Ich habe auch die Schlafverhaltnisse meiner friiheren 
Zoglinge statistisch verrechnet und habe gefunden, daB die Kinder 
im Durchschnitt 0,3—2,7 Stunden taglich zu wenig schlafen, im 
Durchschnitt 2,03 Stunden zu wenig, das ist im Jahre 740,95 
Stunden, die Kinder miiBten 30,87 Tage schlafen, um zu normaler 
Jahresschlafzeit zu kommen. Ich hatte einen kleinen 6 jahrigen 
Knaben, der zu Hause durchschnittlich nur l l / 2 Stunden geschlafen 
hatte, also 4 Stunden zu wenig. Er war entsetzlich ungezogen, 
schimpfte, schlug, trat, kratzte, zankte, stahl und war ungehorsam 
ohne MaB. Ich lieB ihn 8 Tage lang gehorig ausschlafen, er lag 
auch am Tage im Bett, und nach dem Aufstehen war er wie um- 
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Sie konnte ja auch keinen Schmerz iiber ilire Tat bekunden, da dieselbe 
zu ihrem Wesen durchaus nicht im Widerspruch stand. Der Gerichtsarzt 
begutachtete sie: Fur einen Mangel an Intellekt sei keine Handhabe vor- 
handen. Dagegen miisse ein Mangel an sittlichem Empfinden und damit 
zugleich ein Manko an Gemiit angenommen werden und eine durch Schund- 
literatur verderbte Phantasie. 

Der Gutachter hat keine Intelligenzmangel feststellen konnen. Fehlen 
ethische Vorstellungen, so fehlen eben komplexe Vorstellungen, also In- 
telligenzmangel, eine krankhaft gesteigerte, verderbte Phantasie ist ein 
Intelligenzdefekt. Das schliefit absolut nicht aus, dafl die Schulkenntnisso 
gute sein konnen, dank einem guten Gedachtnis und sonst intakter In- 
telligenz. Die B. ist also doch intellektuell geschadigt, sie war debil. Debili- 
tat ist eben eine leichte Einengung der Intelligenz, eine qualitative Schadi- 
gung des Intellekts bei starkem ethischem Defekte. Auf Grund dieser 
Veranlagung ist ihre vollstandige Gefiihlsverrohung verstandlieh. 

Die Zeit der Geschlechtsreife bedingt eine Revolution im 
Korper des Kindes. Die Sekrete der Keimdriisen in die Blutbahn 
aufgenommen bedingen durch ihre chemische Zusammensetzung 
lebhafte Wachstumsvorgange in bestimmten, bisher nur unvoll- 
kommen vorhandenen Organen und Geweben, andererseits reizen 
sie das Nervensystem und beeinflussen das Gedeihen des Leibes 
und der Seele. Durch Ziehen und Meumann ist festgestellt, daB bis 
zur Zeit der Pubertat ein Ueberwiegen der Individualvorstellungen 
statthat. Die Urteilsbildung ist mangelhaft. Das Gedachtnis 
ist gut, aber kurz. Der Wille ist noch sehr unentwickelt und die 
Konzentrationsfahigkeit herabgesetzt. Die starksten Umwalzun- 
gen finden wir im Gefiihlsleben. Neben gefiihlloser Grausamkeit 
und kaltem Egoismus steht eine iibermaBige Empfindlichkeit der 
eigenen Person. Die gewaltigen Umwalzungen im Gebiete der 
Sexualempfindungen geben der Pubertatszeit das Geprage. Zu 
allem gesellt sich noch eine groBe Ermiidbarkeit. Kommt jetzt 
ein starker Anreiz von auBen, so ist das Kind nicht selten auBer- 
stande, sich innerhalb des Rahmens der GeseUschaftsordnung zu 
bewegen. Der ganze geistige Habitus des Kindes ist nicht danach 
angetan, kraftigen Widerstand zu leisten, alles gart, nichts ist 
fertig, so schwankt das Kind hin und her und findet das Richtige 
nicht. Die Ueberempfindlichkeit verleitet zu impulsivem Handeln, 
die Urteilsschwache laBt die Wertung einer Handlung falsch werden, 
die iiberwertigen Sexualempfindungen drangen zur Betatigung, 
die Ermiidbarkeit schafft jene Zustande des Unbefriedigtseins, die 
leicht auf die Bahn des Verbrechens fiihren. So ist es denn ver¬ 
standlich, daB wir viele Vergehen in der Pubertatszeit zu 
registrieren haben. 

Ein 12 jahriges, gesundes Madchen, das bislang gut zu haben 
und zu leiten gewesen war, das sich nie etwas hat zu schulden 
kommen lassen, schlagt ins Gegenteil um. 

Sie stammt von einer neurasthenischen Mutter, die wahrend 
der auBerehelichen Graviditat viel Sorgen und Arger gehabt hat. 
Bis zum 7. Jahre war das Madchen in Pflege, wo man nicht 
sonderlich viel Aufmerksamkeit und Sorgfalt der Erziehung 
geschenkt haben mag. Auch glaubt der Vater, daB eine nicht aus- 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


72 Major. Zur Psychologic jugendliclier Krimineller. 

reichende Ernahrung die Veranlassung zu ihrer spateren ,,Ent- 
gleisung“ gewesen sein muB, kann jedoch nicht behaupten, daB 
das Kind Hunger gelitten habe oder unterernahrt gewesen sei. 
Mit 10 Jahren kam sie in die hohere Tochterschule und war hier 
nieht unbeliebt, wenn man auch ihr nicht ganz solides Betragen 
bemangelte. 

Mit beginnender Pubertat wurde sie liigenhaft, bestritt alles, 
selbst dann auch, wenn man sie augenfallig uberfiihrte oder sie in 
flagranti ertappte. Eine fast iiberzeugende Ausrede hatte sie stets 
sowohl zu Hause als auch in der Schule. Allmahlich fand sich ein 
nicht geringer Trotz und Widerspruchsgeist dazu, und das Bild des 
verstockten, trotzigenLiigners war gegeben. Zu allerhandTollheiten 
regte sie ihre Mitschiilerinnen an, und immer versuchte sie, sich aus 
der Schlinge zu ziehen und anderen die Uebeltat und die Anregung 
dazu zuzuschieben. 

Bald gesellte sich der direkte Diebstahl zur Luge. Es fehlten 
Federkasten, Bleistifte, Gummi, Stricknadeln, Bucher, Lesezeichen 
und andere Kleinigkeiten, die immer bei ihr gefunden wurden. 
Stets hatten sie andere Kinder ihr geschenkt oder unter ihre Bank 
gelegt, damit sie here infallen sollte. DaB diese Ausreden nicht 
Gehor fanden, erregte sie sehr, und weiter log sie und beschuldigte 
andere. 

Auch zu Hause war dasselbe Tun zur Gewohnheit geworden; 
sie nahm alles, was sie bekommen konnte, und schob die Schuld 
ihrem Bruder zu, der zunachst selbstverstandlich bestraft wurde. 
bis der Mutter die Augen aufgingen. 

Korperliche Symptome waren nicht zu konstatieren, nur 
starke Blutarmut und beangstigende Schlaflosigkeit. Sexuelle 
Ausschweifungen sind nicht beobachtet, doch versuchte sie sich 
gern Knaben zu nahern oder allein zu sein. Beide Momente geben 
jedoch noch keinen Anhalt fiir irgendeine masturbatorische Be- 
tatigung, da es sich um einen indifferenten Kontrektationstrieb 
handeln kann. 

Zur Zeit der Pubertat betatigen sich viele Kinder masturba- 
torisch. Ich kann mich der Ansicht so mancher neuer Forscher 
nicht anschlieBen, daB die Onanie beim Zustandekommen irgend- 
einer Straftat sicher eine groBe Rolle spielt, wie z. B. Wulffen 
meint. Ich habe stets darauf geachtet und nie Anhaltspunkte 
dafiir gefunden, daB die Onanie auslosend in Hinsicht auf Straf- 
taten gewirkt hatte. 

Dagegen habe ich ofter Gelegenheit gehabt, zu beobachten, 
daB M&dchen zur Zeit der Menses sich straffallig machten. So 
erinnere ich mich eines 16 jahrigen Madchens, das zur Zeit der 
Menses stets unehrlich war. Ein anderes Madchen war in ihrer 
kritischen Zeit streitsiichtig, roh, brutal, sie schlug und qualte 
kleine Kinder. Wenn sie als Dienstmadchen einmal Kinder zu 
pflegen hatte, so wiirde sie sich die grausamsten MiBhandlungen 
zu schulden kommen lassen. Ob die physischen Vorgange der Men¬ 
struation direkt die Psyche beeinflussen oder ob die Mudigkeit 
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die Veranlassung gibt, ist nicht immer sicher zu entscheiden und 
auch fiir uns belanglos. 

Wenn wir endlich die Gelegenheitsursachen der jugendlichen 
Kriminalitat ins Auge fassen, so kommen vor allem die Suggestion, 
Nachahmen der Taten anderer, schlechte Lektiire, Kino, Variate, 
der Alkohol, die Sorglosigkeit, mit der Jugendlichen groBe Summen 
anvertraut werden, und die Ungebundenheit im Lehr- und Arbeits- 
verhaltnis in Betracht. Der Suggestion unterliegen die Kinder fast 
ausnahmslos, da bei ihnen der Verstand noch nicht kritisch vorgeht 
und sie sich mehr vom Gefiihl leiten lassen. Die Suggestion ge- 
lingt bei Kindern so leicht, weil diese noch nicht liber Gegenvor- 
stellungen verfiigen, das Kind korrigiert die suggerierten Vor- 
stellungen nicht, da seine psychische Eigenkraft noch zu gering ist. 

Die Nachahmung ist auch eine Suggestion und beruht auf 
der suggestiven Macht des Beispiels, und sie tritt um so haufiger 
auf, je hoher die vorbildliche Person im Ansehen des Kindes steht, 
je kiihner die Tat ist oder je mehr Einzelwesen durch dasselbe Bei- 
spiel wirken. Auch der suggestive EinfluB schlechter Lektiire regt 
zur Nachahmung an. Ich erinnere nur an die vielen Erpresser- 
briefe, die Kinder und Jugendliche schrieben nach dem Fall 
Imhoff in Miinchen. Wie viele Kinder kommen durch die Schund- 
romane auf die Bahn des Verbrechens. Sie alle wollen es den 
Helden gleich tun. Eine gleiche Wirkung haben der Kinemato- 
graph und das Vari6t4. Ein Fall aus meiner Praxis: 

N., 13 jahrig, war beiderseitig belastet. Der Vater neur- 
asthenisch, die Mutter tuberkulos. Er selbst litt an einem mittleren 
Grad Debilitat und war ohne jedes ethische Urteil. In seinen 
Wertschatzungen kalkulierte er nur nach dem Vorteil, den er 
personlich von der Tat hatte. Keinerlei Anhanglichkeit und 
Kameradschaftlichkeit bekundete er. Beuelos sprach er liber seine 
Taten, als seien sie so selbstverstandlich wie nur irgend etwas auf 
der Welt. Korperliche Degenerationszeichen fehlten. 

Er war ein eifriger Leser der Schundhefte und standiger Be- 
sucher der Kinos. Er kannte ungeheuer viel Nickkartertaten und 
war stets ein begeisterter Lobredner der auftretenden Verbrecher. 
Mit hochster Freude erzahlte er seinen Kameraden, wie die Gauner 
es gemacht hatten, um die „Blauen“ irrezuleiten. Auch die kinemato- 
graphischen Vorfiihrungen beschaftigten ihn sehr. Er sagte mir, 
daB er sogar manchmal nachts davon traumte. Wenn die falschen 
Taten anderer sein gesamtesDenken undFiihlen so stark einnahmen, 
so ist es nicht zu verwundern, wenn er aus ihnen Anspome zu 
seinem eigenen Tun nahm. Alle seine Vergehen lie Ben eine gewisse 
Raffiniertheit erkennen, die nicht nur Nachahmung gesehener oder 
gelesener Taten anderer war. 

So machte er es ganz geschickt, wenn er in einem Waren- 
laden stehlen wollte. Ein anderer Knabe muBte an die Tiir, die 
•von dem Hausflur in den Laden fiihrte, anklopfen; ging die Frau 
hin, um zu sehen, was dort sei, so ging er schnell in den Laden von 
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der StraBe aus, erfaBte, was er sich ausgesucht hatte, und suchte das 
Weite, seinen Komplicen lieB er im Stich. Ebenso machte er es auf 
den ,,Rummelplatzen“ an den Zuckerbuden. Da muBte ein anderer 
sich hinten an der Zeltwand zu schaffen machen; wandte sich der 
Verkaufer um, so stahl er. 

Eine andere Art zu stehlen hatte er nicht, doch hierin war er 
Meister. Triumphierend sagte er; ,,Gekriegt haben sie mir nur 
2mal.“ In Warenhausern stahl er schlauerweise nicht, ,,dapassen 
zu viel Verkauferinnen auf, und eine Aufsicht geht immer herum. 
Da fassen sie einem leicht“. 

Der Allcohol bringt viele vor den Strafrichter. Durch den 
Alkohol warden die Denkleistungen qualitativ herabgesetzt, die 
wiUkiirliche Reproduktion wird gehemmt, daher nimmt die Zu- 
verlassigkeit im Arbeiten ab, das sittliche Taktgefiihl schwindet, 
die Grundsatze fur das sittliche Handeln werden schwankend, das 
asthetische Empfinden nimmt ab, die Gefiihlszustande werden 
von Zufalligkeiten abhangig, die Wahl des Guten wird erschwert, 
der Bewegungsdrang wird gesteigert, das Selbstgefiihl w r ird liber 
Gebiihr gestarkt und die Auffassung erschwert. So sind eben die 
vielen Straftaten verstandlich. Der gesteigerte Bew r egungsdrang, 
das gesteigerte Selbstgefiihl und die schwankenden sittlichen Grund¬ 
satze fiihren zu Gewalttatigkeiten. Das Abblassen des sittlichen 
Taktgefiihls fiihrt zu sexuellen Ausschweifungen, und der an Zu¬ 
falligkeiten gebundene Gefiihlszustand und die gehemmte Ueber- 
legung losen Taten ohne Ueberlegung aus, so kommen Diebstahle 
zustande. Beispiele dafiir sind Hiissener, Fischer, Rack6, 
Prosper Arenberg. 1st der Jugendliche dazu noch psychisch nicht 
intakt, so sind die Ausfalle noch starker und handgreiflicher. Ein 
ganz klarer Fall mag das erharten. 

M. R. ist 16 Jahre alt. Er leidet an einer mittelschweren Hysterie. 
Bis zu diesem Alter hat er sich nichts Gravierendes zuschulden 
kommen lassen. Er war Laufbursche in einem Kleidergeschaft. 
Eines Tages hat er von einem Herrn 75 Pfennige Trinkgeld erhalten, 
und selbigen Tages trifft er einen Freund, dem er freudestrahlend 
das Gluck erzahlt. Dieser veranlaBt ihn, ein Glas Bier zu trinken, 
es werden pro Kopf 5. M. hat noch niemals gekneipt. Sein 
Kamerad kommt auf den Gedanken, daB man etwas Feines essen 
muBte, und spricht von einem Stallhasen, den ein Bekannter in der 
Nachbarschaft im Ziegenstall habe. Er veranlaBt M. mit dorthin 
zu gehen und aufzupassen, daB die Frau nicht kommt. Letzten 
Endes schickt er aber M. vor, der muB in den Stall gehen, den Stall¬ 
hasen holen, gemeinsam machen sie sich auf den Heimweg. Der 
Kamerad laBt ihn von seiner Wirtin braten, und beide ,,essen fein“ 
und trinken noch 1 Glas Bier dazu. 

M. ist arztlich untersucht. Der Gutachter fiihrt den Diebstahl 
auf die Einwirkung des Alkohols zur lick, M. sei sehr widerstandslos 

— reagiere auf geringe Dosen Alkohol sehr stark. Die Amnesie 

— M. gab an, von dem Diebstahl nichts zu wissen — sei dadurch 
erklart. 
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Haufig werden Jugendliche zum Dieb durch den freventlichen 
Leichtsinn Erwachsener, die ihnen skrupeUos groftere Summen an - 
vertrauen. Die betreffenden konnen der Versuchung nicht wider- 
stehen, durch den Besitz des Geldes konnen sie sich so manchen 
GenuB verschaffen, der ihnen bislang versagt blieb, und ohne Ueber- 
legung gehen sie an die Ausfiihrung des Planes. Sie haben sich 
schon langer mit dem Gedanken getragen, sich das Geld anzueignen. 
Dieser Gedanke des erwiinschten Besitzes gewinnt so an Starke 
und Kraft, daB er alle gegenteiligen Ueberlegungen zuriickdrangt, 
und so schreiten sie zur Tat. Beispiele sind genugsam bekannt. 

Auch die Ungebundenheit im Lehr - und Arbeitsverhdltnis wird 
gar manchem zum Fallstrick. Ein Jugendlieher bedarf noch 
langer sicherer Fiihrung; ist er sich selbst iiberlassen, so gerat er 
gar leicht in schlechte Gesellschaft oder verdirbt sich selbst durch 
schlechte Lektiire, Kinematograph, Tingeltangel oder Alkohol. 

Vier Wege sind es, auf denen Jugendliche straffdUig werden: 
GenuBsucht, geistige Minderwertigkeit und Krankheit, schlechte 
Gesellschaft und Faulheit. 

Die Oenufisucht ist ein von der Gesellschaft selbst verschuldetes 
Moment der Auslosung der jugendlichen Kriminalitat. Wir steigern 
unsere Anspriiche von Tag zu Tag; was heute als gut anerkannt 
wird, geniigt morgen nicht mehr, die heute als anregend und pikant 
geltenden Sachen sind in kurzer Zeit langweilig. Immer neue, 
immer starkere Reize verlangen wir zu unserer Befriedigung. Die 
ganze Welt weist den Stempel gesteigerter GenuBsucht auf, man 
denke nur an die Theater, Zirkusse, Hotels, Restaurants, Cafes, 
an den Toilettenaufwand, an den iibertriebenen Komfort der eigenen 
Wohnung etc. etc. Alles muB die Sinne reizen, sonst ist es lang¬ 
weilig. Das kann nicht ohne Folgen bleiben. Der Begiiterte kann 
die Ausgaben bestreiten, der wenig Begiiterte will es den Reichen 
gleich tun, damit niemand auf den Gedanken kommt, er konne sich 
dies oder jenes nicht leisten, und muB zu Unehrlichkeiten und Un- 
redlichkeiten greifen. So machen es die Erwachsenen, und so tun 
es ihnen die Jugendlichen gleich; sie miissen dieselben Freuden und 
Geniisse haben wie die Erwachsenen. Wir selbst sind wiederum 
daran schuld. Wer dachte friiher daran, eine Kindergesellschaft, 
einen Kinderball zu geben, wer durfte fruher als Kind ins Theater, 
ins Konzert, wer muBte fruher seine Kinder streng nach der 
neuesten Mode kleiden, wer gab den Kindern fruher so reichlich, 
ja iiberreichlich Taschengeld, wer gestattete fruher den Kindern 
den Besuch von Cafes etc. etc. ? Wenn die Kinder und Jugend¬ 
lichen wissen, sie diirfen dasselbe tun oder nicht tun, was die Er¬ 
wachsenen tun oder nicht tun, hochstens in etwas verminderter 
Dosis, wer will sich da noch wundern, wenn das kindliche Hirn die¬ 
selben unehrlichen oder unehrenhaften Gedanken denkt wie die 
Erwachsenen, wenn das Kind dieselben Auswege wahlt, um in den 
Besitz des fehlenden Geldes zu gelangen. 

DaB die geistige Minderwertigkeit viele Jugendliche zu Gesetzes- 
verletzungen veranlaBt, haben die vorstehenden Beispiele zur 
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Geniige erhellt. Dem geistig Minderwertigen fehlt eben oft das 
richtige Verstandnis fur Erlaubt und Unerlaubt. Die entsprechen- 
den Vorstellungen sind nicht geklart, nur rudimentar vorhanden, 
oder sie fehlen ganz. Wenn ein Kind, ein Jugendlicher nicht weiB, 
daB das Eigentum des anderen nicht angetastet werden darf, daB 
auf dieser Sicherheit das Wohl der gesamten Gesellschaft basiert, 
wenn er nicht als notwendig erkennt, daB der Staat das Eigentum 
der anderen und das offentliche, gemeinsame Eigentum schiitzen 
muB, so ist es ja selbstverstandlich, daB hier Konflikte entstehen 
miissen. 

Ebenso ist es bei den anderen Yergehen. Ein Kind, das in 
sexueller Beziehung nicht normal ist, kann sich in dieser Hinsicht 
nicht einwandfrei benehmen. Der gesteigerte Sexualtrieb — vor 
allem der Kontrektationstrieb — drangt zur Betatigung, dabei 
braucht das betreffende Individuum gar nicht zu wissen, das es 
etwas Boses tut. Doch sei man in dieser Hinsicht nicht zu nach- 
sichtig und glaube man ja nicht, daB alle Perversitaten unbewuBt 
blieben, es gibt genug sexuell pervers gerichtete Menschen, die 
wissen, was sie tun, und die sich trotzdem unter dem Schutze des 
§ 51 — AusschluB der freien Willensbestimmung — fiihlen. 

Viele Roheitsdelikte haben in geistiger Minderwertigkeit ihre 
Ursache. Nicht wenige Schwachsinnige, und gerade die intellek- 
tuell am wenigsten geschadigten, sind exorbitanter Zornaffekte 
fahig. Diese leicht Debilen, die man gewohnlich nicht als schwach- 
sinnig erkennt, bediirfen groBeren Schutzes, da sie tatsachlich bei 
Begehung der Straftat nicht die • voile Willensfreiheit besaBen. 
Auch fehlt ihnen die Einsicht in die Strafbarkeit ihrer Hand- 
lungen. Die Debilitat manifestiert sich durch den ethischen 
Defekt, Gefiihl der Dankbarkeit, Anhanglichkeit, Mitleid, Anteil- 
nahme, Kameradschaftlichkeit etc. fehlen oder sind nur rudimentar 
angedeutet, mithin steht die Tat nicht im Gegensatz zur Einsicht 
und zum Wollen und kann nicht als falsch und unerlaubt vom 
Patienten erkannt werden. Das gesamte Gefiihlsleben des Debilen 
ist egozentrisch gerichtet. Widerfahrt ihm nun etwas, was seinem 
eigenen Ich unangenehm ist, so lehnt er sich dagegen auf, nach 
seiner Meinung mit Recht. Je intensiver er durch irgend etwas 
betroffen wird, desto starker ist die Abwehrbewegung, und so ist 
es zu verstehen, daB Debile selbst vor schweren Roheitsdelikten 
nicht zuriickschrecken. 

Brandstiftungen sind nicht selten der AusfluB geistiger Minder¬ 
wertigkeit. Es gibt genug Schwachsinnige, die helle Freude am 
Glanzenden und Hellen haben. So bedarf es oftmals gar keines 
auBeren Anlasses zur Brandstiftung. „Ich wollte einmal sehen, 
wie solch groBes Feuer eigentlich aussieht.“ „Ich wollte sehen, 
wie ein Feuer ist“ etc. etc. Das sind oft die Griinde der Brand¬ 
stiftung. Andere wieder legen Feuer an, um sich dadurch von 
einem ihnen lastigen Dienstverhaltnis zu befreien. ,,Ich wollte 
n : cht mehr bei N. dienen.“ ,,Ich wollte einmal wo anders hin.“ 
Aber auch Rache kann die Triebfeder sein, doch ist dies einer der 
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selteneren Falle, da dabei eine schwierige Kombination und ein 
fein durchdachter Plan erforderlich ist, da der Delinquent, den 
Rachedurst leitet, nicht gefaBt sein will. 

Bettelei und Vagabundage sind wohl die haufigsten Gesetzes- 
iibertretungen Schwachsinniger. Vielfach werden sie zur Bettelei 
angehalten, in anderen Fallen hat sie wirklicheNot dahin getrieben, 
und auch die Faulheit kann es sein, die die Veranlassung zur Bettelei 
war. Die Vagabundage liegt den Schwachsinnigen beinahe im 
Blut, sie sind nicht bodenstandig, haben kein Heimatsgefiihl und 
keinen Sinn fiir eine gewisse Behaglichkeit in ihrer Wohnung, die 
sie durch Verbleiben auf einem Platze schaffen konnten. Sorglos 
und grundlos wandern sie von Ort zu Ort, ohne daB irgend jemand 
eine Ahnung davon hatte, dab sie ihr Dienstverhaltnis gelost haben, 
und selbst die groBten Unbequemlichkeiten, Hunger, Durst, harte 
oder gar keine Lagerstatte halten sie nicht ab, weiter zu wandern. 

DaB wir unter den Meineidigen viele Minderwertige finden, ist 
erklarlich, da sie keine Einsicht in die Strafbarkeit ihrer falschen 
Aussage haben; wer infolge seiner geistigen Veranlagung die Tat- 
sachen transformiert oder vergiBt, kann eben nicht zum Eide zu- 
gelassen werden. 

Bose OeseUscfiaften verderben gute Sitten. Wie gar mancher 
hat das schon erfahren. Nehmen wir einen Jugendlichen, der die 
Wahrheit des alttestamentlichen Fluches: Im SchweiBe deines 
Angesichts sollst du dein Brot essen, an sich selbst erfahren hat. 
Miide, abgespannt kommt er von der Arbeit und sieht, wie andere 
junge Leute seines Alters spazieren gehen, reiten oder fahren, wie 
sie frohlich und guter Dinge sind. & ist zerschlagen, seine Krafte 
wollen nicht ausreichen, er hadert mit seinem Geschick. Oder ein 
anderer findet keine Arbeit, ein dritter wurde wegen Unbrauchbar- 
keit entlassen etc. etc. Sie alle sind mit der Welt zerfallen; kommt 
jetzt ein Verfiihrer, der ihnen in glanzenden Farben eine andere, 
bessere Zukunft vormalt, so ist der Schritt nicht weit, ihm zu 
folgen, zumal dann, wenn der Hunger sich meldet. Ueberzeugend 
wird ihnen vorgeredet, daB die Reichen ganz unverdient im Be- 
sitze so vielen Geldes sind, daB ,,es alles Arbeiterverdienst, kristalli- 
sierter SchweiB der Arbeiter ist, der als Gold in die Taschen der 
Reichen flieBt“. Da sie unrechtmaBig das Geld besitzen, das der 
arbeitenden Klasse zukommt, sei es nur recht und billig, wenn man 
ihnen das Gut nimmt, an dem sie kein Recht haben. Oder: Es 
ist nicht schlimm, wenn man ihnen etwas nimmt, sie haben genug 
und merken gar nichts, wenn ihnen etwas fehlt, etc. etc. Geniigen 
diese hinkenden Beweisfiihrungen nicht, so hilft der Alkohol nach, 
und dann ist der Verfiihrer zum Ziel gelangt, er hat jemanden, 
der fiir ihn oder mit ihm stiehlt. 

Besonders das weibliche Geschlecht befindet sich in einer 
schwierigen Lage. Wer tritt nicht alles an sie heran als Aufklarer, 
als guter Freund, als treue Freundin, d. h. als Verfiihrer. Mit 
einem Schlage kann sich ein armes Madchen, das in Not geraten oder 
mit seiner Stellung unzufrieden ist, glanzende Verhaltnisse schaffen. 
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Auch ganz ohne Absicht kann ein Jugendlicher zur Begehung 
einer Straftat kommen. Im Uebermut nach reichlich genossenem 
Alkobol kommt irgendein Freund auf den Gedanken, hier oder 
dort Dummheiten, einen tollen Streich zu machen. Dieses kann 
an sich schon eine imerlaubte Tat sein, oder aber bei Ausfiihrung 
des SpaBes werden sie iiberrascht, und der Alkohol, der ihre Krafte 
scheinbar gestarkt, in Wirklichkeit aber nur die Ueberlegung und 
das ethische Urteil gehemmt hat, wird die Veranlassung zu irgend- 
einer rohen Tat. Auf gleichem Wege entstehen auch viele sexuelle 
Vergehen. 

Endlich ist der Faulheit zu gedenken. Der Faule neigt am 
meisten zum Betteln und zur Vagabundage, vor allem dann, wenn 
er von den Eltern in dieser Bichtung belastet ist. Aber auch Kinder 
fleiBiger Eltern kommen durch Faulheit zur Bettelei. Andere 
wieder werden durch ihre Faulheit zum Diebstahl angehalten. 

Der Faule ist starker Zornaffekte fahig. Wahrend er sonst 
kein zu reges Affektleben hat, kann er maBlos zornig werden, 
wenn er lange Zeit gereizt oder gehanselt wird oder wenn sonstige 
Verhaltnisse ihn dauernd ungiinstig beeinflussen. Dann kennt er 
sich nicht mehr, er glaubt sich in einer Art Notwehr und ver- 
teidigt sich in heftiger Weise und ist in den Mitteln seiner Abwehr 
durchaus nicht wahlerisch. 

Nachdem wir so in groben Umrissen die Ursachen und Wege, 
die zu Gesetzesverletzungen fiihren, kennen gelernt ha ben, kann 
es nicht schwer fallen, die Mittel zur Bekampfung der jugendlichen 
Kriminalitat zu finden. Ausschaltung der Golegenheitsursachen und 
derjenigen Ursachen, die in unserer Lebensfiihrung selbst begriindet 
liegen, wenn es dem einzelnen auch noch so schwer fallt, und 
prophylaktische MaBnahmen, soweit geistige Minderwertigkeit und 
Krankheit in Betracht kommt. 

Die hohen Prozentsatze der Minderwertigen unter den Fiir- 
sorgezoglingen und die Tatsache, daB viele erwachsene Verbrecher 
durch die Fiirsorgeanstalten gegangen sind, legen uns die Pflicht der 
Heilbehandlung der anormalen Zoglinge auf. Der Staat braucht 
nicht mehr abwartend am Wege zu stehen, um auf die Ergebnisse der 
Heilpadagogik zu warten. Die Heilpadagogien haben die Feuer- 
taufe langst bestanden, mag der Staat ihre Normen ubernehmen 
zum Wohle der Jugend und des Vaterlandes durch Hebung der 
Volksgesundheit, Volkssittlichkeit und Volkswehrkraft. Und wenn 
der Staat einmal in Spezialanstalten die defekten Jugendlichen 
behandelt und zur Gesundung fiihrt, so bleibt doch immer noch 
ein stattliches Heer iibrig, das nach vollendetem 21. Lebensjahre 
der Gesellschaft nicht als gebessert oder gesund zuriickgegeben 
werden kann. Sie bediirfen lebenslanglich einer sicheren Fiihrung 
und Leitung, und das muB geschehen in Anstalten, die als freie 
Arbeitsgemeinschaften der Entfaltung der Krafte des einzelnen 
weiteren Spielraum lassen. Wenn wir so prophylaktisch das 
Problem der jugendlichen Kriminalitat zu losen suchen, haben wir 
begriindete Hoffnung auf eine wirksame Bekampfung derselben. 
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(Aiis dem Laboratorium der neurologischen Kiinik in Bukarest.) 

Untersuehungen iiber die „senilen Plaques**. 

Von 

Prof. Dr. G. MARINESCO und Dr. J. MINEA. 

(Hierzu Taf. XIII—XXII.) 

I. 

In geschichtlicher Hinsicht konnen wir bei dieser Frage drei 
Zeitabschnitte unterscheiden. In dem ersten Zeitabschnitte wurden 
die Plaques beobachtet, ohne daB man ihnen eine bestimmte 
pathologische Eigenschaft zuerkannte, oder man brachte sie viel- 
mehr in einen gewissen atiologischen Zusammenhang mit der 
Spatepilepsie. Schon im Jahre 1892 hatte einer von uns in Gemein- 
schaft mit Blocq sie im Gehime einer alten Epileptikerin, welches 
Starke atheromatose Veranderungen der BasalgefaBe darbot, beob¬ 
achtet. In diesem Falle sahen wir kleine, nmde, in den verschiedenen 
Schichten der Himrinde zerstreute Haufchen von der GroBe von 
etwa 60 p, die sich vom nervosen Gewebe durch eine intensivere 
Farbung unterschieden. Wir hielten sie damals fiir glios-sklerotische 
Knotchen. Jetzt aber behaupten wir, daB die damals von uns ge- 
sehenen Bilder identisch mit denen waren, welche spater Reditch, 
Alzheimer, Fischer u. A. beschrieben haben, sowie daB sie mit denen, 
die wir in den hier folgenden Fallen beschreiben werden, iiberein- 
stimmen. 

Im Jahre 1898 hat Redlich zwei Falle sender Demenz der Hirn- 
rinde beschrieben, die gleichzeitig an sender Epilepsie geiitten 
hatten und eine eigenartige Veranderung, die er ,,mdiare Sklerose“ 
nannte, darboten. Die Hirnrinde war iibersat von mit Carmin in- 
tensiv sich farbenden Plaques; ihre GroBe entsprach der einer 
Ganglienzelle, erreichte aber auch das 4—6 fache. Sie waren zwar 
diffus verstreut, saBen aber am zahlreichsten in der Schicht der 
kleinen Pyramiden. Im Zentrum dieser Gebilde war noch der Rest 
eines Kernes, ein Protoplasma- oder Pigment-Kliimpchen vorhanden. 
Redlich hielt diese Plaques fiir eigenartig gewucherte Glia und den 
zuletzt erwahnten Kern fiir Reste der urspriinglichen Gliazelle. Fiir 
die primare Ursache der Gliawucherung halt Redlich Atrophie und 
Schwund der einzelnen Ganglienzellen, und er glaubt auch in einigen 
derartigen Herdchen solche zugrunde gehenden GanglienzeUen 
gesehen zu haben. Er schreibt der von ihm beschriebenen miliaren 
Sklerose keine besondere Bedeutung zu, meint aber, daB sie in 
einem gewissen atiologischen Zusammenhange mit der Spat¬ 
epilepsie stehen konnte. 
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Drei Jahre spater (1901) findet Seiler (in seiner Dissertation 
,,Ueber Spatepilepsie“) in der Rinde eines 74 jahrigen Patientsn 
kleinere und groBere intensiv gefarbte, rundliche Herde, die mit der 
„miliaren Sklerose“ Redlich's identisch sein diirften. Er schlieBt 
sich der Behauptung Redlichs an, daB die Herde aus Gliagewebe 
bestehen, und daB zwischen der Spatepilepsie und den Herdchen ein 
atiologischer Zusammenhang bestehen konnte; die Herdchen 
diirften einen Reiz ausiiben, welcher die epileptischen Anfalle 
hervorrufe. 

Alzheimer weist in seinem Buche iiber die Paralyse (1904) 
darauf hin, daB es haufig bei der senilen Demenz in der Rinde zur 
Bildung miliarer Plaques kommt, die im Zentrum verschiedene 
Einschliisse haben. 

Leri berichtet in seiner griindlichen Arbeit ,,t)ber das senile 
Gehim“ (1906), daB er in einigen Fallen der senilen Epilepsie die 
sklerotischen Gliaknotchen von Blocq und Marinesco oder die miliare 
Sklerose Redlichs habe beobachten konnen, und spricht auch die 
Meinung aus: die epileptischen Anfalle konnten mit diesen Plaques 
im Zusammenhange stehen. 

Eine zweite Periode beginnt mit der Arbeit Alzheimers , in 
welcher er die Plaques als histologisches Substrat einer noch un- 
bekannten psychischen Krankheit ansieht. 

Im Jahre 1906 berichtet Alzheimer iiber dieselben Herdchen, 
die sich zahlreich in einem Falle mit eigentiimlicher Fibrillen- 
veranderung vorfanden. Im mikroskopischen Bilde war im 
Bielschowsky-Rrupax&t eine eigenartige Degeneration der Ganglien- 
zellen der Hirnrinde auffallig, deren wesentliche Merkmale darin 
bestanden, daB ihre Fibrillen sich zusammenballten, die Farbbar- 
keit anderten und den Zerfall der Zelle iiberdauerten, so daB schlieB- 
lich zu Knaueln zusammengerollte oder schlingenformigzusammen- 
gebogene Fibrillenbiindel als einzige Reste der Zelle im Gewebe 
lagen. Da keine Krankheitssymptome vorhanden waren, welche 
an eine Herderkrankung denken lieBen, und keine Anhaltspunkte 
fiireine paralytische, luetische oder arteriosklerotische Erkrankung 
sprachen, und da femer eine senile Demenz nach dem ganzen 
klinischen Bilde bei der erst 56 Jahre zahlenden Kranken aus- 
geschlossen schien, so glaubte Alzheimer, daB es sich um eine 
noch unbekannte Krankheit handeln miisse. 

Gierlich und Herzheimer (1907) fanden ahnliche Gebilde in 
BieZacAotcafey-Praparaten von der Rinde eines Senildementen. 
Dieselben Plaques fand auch Miyake (1907) bei zwei Senildementen 
und bezeichnete sie als ,,Gliarosetten“. 

Die dritte Periode beginnt mit den Arbeiten Fischers, welcher 
die Herdchen als pathognomonisch fur die Presbyophrenie ansieht. 

Fischer berichtete im Jahre 1907 iiber die Untersuchungen, die 
er an einem groBeren Material sender Gehirne angestellt hatte, 
wobei er hervorhob, daB die beste Darstellungsweise der Plaques 
oder der „drusigen Nekrose“, wie er sie nennt, die Bielschowskysche 
Methode ist. In 12 Fallen waren die Redlichschen Plaques vor- 
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handen, in 3 waren sie reichlich, in 9 nur sparlich vertreten, in 
vier aber fehlten sie ganzlich. In 45 Fallen von progressiverParalyse, 
in 10 Fallen verschiedener „nichtorganischer“ Psychosen und in 
10 normalen Gehimen konnte dagegen Fischer ahnliche Veran- 
derungen nicht finden. Unter 7 Fallen von Hirnatrophie fanden 
sich nur in einem in Erweichungsherden vereinzelte Plaques vor. 
Er schilderte schon damals einige Stadien derselben und hob als 
die merkwiirdigste Veranderung die keulenformige Wucherung der 
Achsenzylinder hervor. Das Ganze lieB ihn auf eine fremdartige 
Einlagerung schlieBen, deren Wesen aber noch ratselhaft blieb. 
Plasma war es nicht, ebensowenig ein nervoses Element, Kalk oder 
Eisen enthielt es auch nicht, Fibrin war es nicht, und auch die 
Bakterienfarbungen fiihrten zu negativen Resultaten; am ehesten 
diirfte man es als eine eigenartige Nekrose auffassen, wobei jeden- 
falls zu bemerken ware, daB ein Zugrundegehen nervoser Element© 
— Zellen oder Fasem — wenigstens in den kleinsten Herden nicht 
sicher nachweisbar war. Immerhin diirfte wohl die Bezeichnung 
,,Nekrose“ am ehesten zutreffen, da das sonstige Aussehen am 
meisten noch an nekrotische Partien erinnert. ,,Es ist also die 
ganze Plaque nichts anderes als eine nicht prazise zu definierende, 
am ehesten an Nekrose erinnemde, fremde Einlagerung mit pro- 
liferativen Veranderungen an den benachbarten Nervenfibrillen“, 
schlieBt Fischer, und er nennt sie wegen der Ahnlichkeit vieler 
Plaques mit den Aktinomycesdrusen ,,drusige Nekrosen.“ Fischer 
kam auf Grand seiner Untersuchungen zu dem Schlusse, daB bei 
der einfachen senilen Demenz die Plaques gewohnlich fehlen, dass 
sie aber fiir die Presbyophrenie geradezu pathognomonisch seien. 

Fischer setzte seine Untersuchungen fort und berichtet in einer 
zweiten Arbeit (1908) uber 37 Falle sender Demenz. In 9 Fallen 
einfacher seniler Demenz fehlten die Drusen, und in 28 Fallen von 
Presbyophrenie wurden sie ausnahmslos vorgefunden. Bei 50 Para¬ 
lyses bei 25 anderen Psychosen verschiedenen Alters und bei 
20 geistig Gesunden, von denen 6 uber 60 Jahre alt waren, fehlten 
die Drusen. Die Ahnlichkeit mit Streptotricheendrusen wird aber- 
mals nachdriicklich betont, ohne daB aber die Drusen direkt 
als bakteriell bezeichnet oder als solche aufgefaBt werden. Fischer 
hat sogar Ziichtungsversuche gemacht, die aber ergebnislos blieben. 

In demselben Jahre (1908) berichtet Bonfiglio auch iiber 
einen Fall, der dergleichen Drusen darbot. Er meint, daB es sich 
bei den Plaques weder um Einlagerungen fremder Substanzen 
handle, noch daB die von Fischer beschriebenen Substanzen 
Achsenzylinderveranderungen regenerativer Natur seien. Nach 
Bonfiglio beginnt der ProzeB im Innern einer Ganglienzelle und in 
den Endknopfen; die Ganglienzelle zerfallt spater und bildet 
die nekrotischen Massen, welche wir im Zentrum der Drusen sehen; 
die benachbarten Achsenzylinder degenerieren und zerfallen 
schlieBlich auch. Bonfiglio schlieBt sich der Meinung Alzheimers 
an, daB es sich hier um eine noch unbekannte Krankheit handelt. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd.. XXXI. Erg^nzh. 6 
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Hiibner hat 37 Gehirne untersucht, von denen 16 von alteren 
Individuen stammten, die an Dementia senilis, multiplen Er- 
weichungsherden, Gehirnarteriosklerose, Presbyophrenie, sender 
Verwirrtheit, senilem Verfolgungswahn, Spatepilepsie gelitten 
hatten. In alien diesen Fallen war eine ziemlich konstante Be- 
ziehung zwischen den Plaques und den GefaBen zu erkennen. Be- 
sonders genau wurden die Beziehungen zwischen den zelligen 
Elementen der Rinde und den Plaques von Hiibner studiert. Es 
stellte sich dabei heraus, daB in den Plaques selbst Zellen oder Reste 
von solchen verhaltnismaBig selten zu finden waren. Eine im Zer- 
fall begriffene Ganglienzelle kam im Zentrum des Herdchens 
selten vor. Etwas haufiger fand er Gliakeme oder Leukozyten. Die 
meisten Plaques lagen an denjenigen Stellen der Rinde, die ent- 
weder fast ganz von Ganglienzellen entbloBt waren oder nur noch 
solche Exemplare aufwiesen, die schwere regressive Veranderungen 
erkennen lieBen. Hiibner halt die Herdchen fur abgelagerte Abbau- 
produkte, und zwar fiir Komchen aufgeloster Fibrillen, die den 
Untergang der Zellen iiberdauern, wie es Bielschowsky und Brod- 
mann beschrieben hatten. Mit dieser Annahme konnte, nach 
Hiibner, die erwahnte Tatsache, daB sich.die Herdchen in den an 
Ganglienzellen armen Stellen der Rinde besonders haufig vor- 
finden, sehr gut iibereinstimmen. Was die Keulen betrifft, so halt 
Hiibner die Regenerationshypothese fiir wenig plausibel, da es 
nicht anzunehmen sei, daB die Fibrillen, die innerhalb der Ganglien¬ 
zellen sehr haufig degeneriert sind, sich auBerhalb derselben anders 
verhalten sollten. 

Da Hiibner die Plaques nicht nur bei der senilen Demenz, 
sondern auch bei anderen Geistes- und Gehirnkrankheiten vorfand, 
so halt er sich fiir bertechtigt, nur den einen SchluB aus dem Vor- 
handensein der Plaques zu ziehen, daB das betreffende Gehirn 
von einem geistes- oder gehimkranken, alteren Individuum (d. h. 
von einem mindestens im 5. Lebensjahrzehnt stehenden Menschen) 
herriihre. 

Eine ausfuhrliche Arbeit iiber diesen Gegenstand veroffent- 
liclite Perusini, welcher diese Veranderung in der Hirnrinde in 
4 Fallen fand. Er untersuchte seine Falle mit verschiedenen Farbe- 
methoden, wobei er einen besonderen Wert auf die Farbungen legte, 
welche in der letzten Zeit in Alzheimers Laboratorium insbesondere 
zum Studium der Abbauprodukte und der protoplasmatischen 
Glia angewendet wurden. Er fand in alien diesen Fallen die Drusen 
und auBerdem die grobfaserigen Fibrillenveranderungen der 
Ganglienzellen und liefert eine genauere Schilderung der Verhalt- 
nisse von Glia, GefaBen und Ganglienzellen. Kolbige Wucherungen 
der Achsenzylinder aber hat er nicht beobachtet. 

Die Hauptergebnisse Perusinis sind: 1. Das erste Stadium der 
Plaques ist eine Veranderung des diffusen plasmatischen Glia- 
retikulums, in dem sich verschieden farbbare, schollige und kornige 
Ein8chliisse vorfinden und darunter auch Fadchen, die sich nach 
Bielschowsky sehr schon farben. 
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2. Neben den Plaques finden eigenartige Veranderungen der 
Ganglienzelle statt. 

3. die Plaques sind fiir die Presbyophrenie nicht spezifisch. 

tJber die Entstehung und iiber das Wesen der Plaques meint 

Perusini, daB noch manches dunkel bleibe, doch halt er fiir das 
wahrscheinlichste, daB infolge des Unterganges des nervosen Ge- 
webes eine Verdichtung des Gliaretikulums eintritt, in das dann 
pathologische Stoffwechselprodukte noch unbekannter Art ab- 
gelagert werden. Sie erfahren dann im Gewebe mannigfache 
Veranderungen, die sich durch verschiedene Farbbarkeit offen- 
baren, wie wir dies z. B. bei den Corpora amylacea auch finden. 
Das umgebende Gliagewebe reagiert auf diese Einlagerungen durch 
Bildung groBer Gliazellen, we 1 die zuweilen reichliche Fasern bilden 
und den Herd einkapseln. Perusini erwahnt, daB verschiedene 
Stoffe bei der Alkoholfixierung aus dem Gehirn extrahiert und 
nachher niedergeschlagen werden konnen. 

Perusini bestreitet die Entstehung der Plaquee aus ver- 
anderten Ganglienzellen, er vermutet vielmehr, daB zwischen der 
Fibrillenveranderung und der Plaquesbildung andere Beziehungen 
bestehen; welcher Art diese aber sind, ist noch nicht festgestellt. 

Die Achsenzylinder sollen nach Perusini eine ganz unter- 
geordnete Rolle in der Morphologie der P'aques spielen. Er konnte 
die Achsenzylinder, welche eine Plaque durchziehen, sowie die von 
anderen Autoren beschriebenen Keulenbildungen nicht beobachten. 
Bilder, die in Bielschowskyachen Praparaten als Achsenzylinder er- 
scheinen, haben sich bei Anwendung der geeigneten Gliafarbungen 
als faserige Gliabestandteile erkennen lassen, welche als Fasern 
aus den benachbarten Gliazellen in die Plaques eindringen. 
Ganglienzellen kommen selten in den Plaques vor. 

Was die angewandten, sogenannten mikrochemischen Reak- 
tionen betrifft, so ergaben einige ganz unbestimmte Resultate 
(Fett, Glykogen); einige fielen vollstandig negativ aus (Kolloid, 
Fibrin, Fettsauren). t}ber die Natur der Plaqueseinlagerungen kann 
Perusini sich nicht aussprechen, ebensowenig iiber die Bedeutung 
der massenhaft vorkommenden fuchsinophilen Granula; daB die 
letzteren in einer solchen Anzahl nur unter pathologischen Um- 
standen auftreten, ist fiir ihn unzweifelhaft. 

Was die nadelartige, radiare Streifung in der zentralen Masse 
betrifft, so ist sie nach den verschiedenen Methoden ( Bielschowsky, 
van Oieson, Coca-Barrel, Fuchsin-Lichtgriin u. s. w.) ziemlich leicht 
darzustellen. Perusini nimmt als wahrscheinlich an, daB dieses 
besondere Aussehen durch das Vorhandensein einer besonderen 
kristalloiden Substanz zustande kommt. 

Vom klinischen Standpunkt beurteilt Perusini die Falle ebenso 
wie Alzheimer: er ist der Meinung, daB wir mit einer noch un- 
bekannten Krankheit zu tun haben. 

Sarteschi hat sehr viele Plaques in der Rinde einer 69 jahrigen 
Presbyophrenen nachweisen konnen und halt die Plaques fiir 
pathologisch veranderte Astrocyten. 

6 * 
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O. Oppenheim hat 14 Gehime von senilen Individuen unter- 
sucht. Unter 6 Fallen sender Demenz mit presbyophrenen Ziigen 
wurden die Drusen in 3 Fallen gefunden, in den 3 anderen aber 
vermiBt. Bei 3 Fallen einfacher sender Demenz fehlten die Drusen. 
Unter 3 Fallen sender Demenz mit multipler, arteriosklerotischer 
Herderkrankung fanden sich in 2 Fallen sparliche Drusen, im 
dritten Fall aber keine Drusen. Bei zwei geistig gesunden alten 
Leuten fanden sich DruBen in ganz ungewohnlich reichlicher An- 
zahl im Gehirne, der eine war ein 70 jahriger, an Magenkarzinom 
verstorbener Mann. 

Die Lokalisation der Drusen bevorzugte das Stimhim und die 
Schlafenlappen. Das Vorkommen der Drusen im Nisslbild ent- 
spricht durchaus der Beschreibung und der Abbildung, die Fischer 
gibt: ein zentrales Kliimpchen, zum Ted von strahligem Bau 
mit gezacktem Rand und oft von einem blaB gefarbten Hof um- 
geben. Um den zentralen Teil der Drusen finden sich haufig einige 
Gliakerne, die zum Ted degenerative Erscheinungen zeigen. Wenn 
Fischer angibt, daB Zellreste sich nie im Zentrum, sondem nur an 
der Peripherie finden, so konnte Oppenheim demgegeniiber beob- 
achten, daB das Zentrum der Druse oft — aber nicht immer — eine 
intensiv gefarbte Partie enthalt, die sehr wohl einem ehemaligen 
Zellkern entsprechen kann. 

Oppenheim konnte stets ein GefaB, zumeist eine Kapdlare, in 
unmittelbarster Nachbarschaft der Drusen nachweisen. 

Gliapraparate nach der IFetgrer/schen Methode zeigten gerade in 
der Umgebung der Drusen ganz charakteristische Wucherungs- 
erscheinungen der Neuroglia, so daB die keulenartigen Wucherungen 
in der Umgebung der Drusen zweifellos gliose Elemente waren. 

Was die Natur der Drusen selbst betrifft, so kann Oppenheim 
sich liber die Vermutung Fischers, daB es sich hier um Mikro- 
organismen handle, ein Urteil nicht gestatten. Da aber bei der 
Farbung mit Toluidinblau die Drusen eine gleiche Metachromasie 
zeigten wie die benachbarten, offenbar erkrankten Kapillarwande, 
so halt es Oppenheim fur wahrscheinlich, daB es sich um Ab- 
lagerungen einer leblosen Substanz handelt, iiber deren chemische 
Beschaffenheit noch Klarheit verschafft wcrden miiBte. 

Fast zu derselben Zeit erschienen noch zwei neue Arbeiten auf 
diesem Gebiete. Die eine ist von Simchowicz, der sich mit der 
Histologie der senilen Demenz beschaftigt, die andere von Fischer 
iiber die anatomische Grundlage und klinische Abgrenzung der 
presbyophrenen Demenz. 

Simchowicz hat 108 Gehirne untersucht; 48 von Kranken mit 
der klinischen Diagnose ,,Dementia senilis", 14 von geistig normalen 
Greisen, 7 mit der Diagnose ,,arteriosklerotieche Demenz" und 
36 von alteren Individuen, die an anderen Psychosen gelitten liatten 
(Paralyse, Lues cerebri, Dementia praecox, Epilepsie, Alkohol- 
psychosen, manisch-depressivem Irresein, Paranoia chronica). 
Auflerdem zog er zum Vergleich das Nervensystem alter Tiere 
heran — eines 22 jahrigen Pferdes und zweier Hunde von 12 und 
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17 Jahren. Der jiingste der untersuchten Senil-Dementen war 
63 Jahre, der alteste 88 Jahre alt, das Alter der meisten lag 
zwischen 70 und 80 Jahren. Unter den geistig normalen Greisen 
war der jiingste 75, der alteste 104 Jahre alt. 

Simchowicz untersuchte die Veranderungen der Pia mater, der 
Ganglienzellen, der Nervenfasern und der Glia. Beziiglich der 
Ganglienzellenveranderungen kommt er zu dem Schlusse, daB sie 
eine starke Neigung zur Verfettung zeigen, insbesondere in den 
oberen Schichten. Ein Teil der verfetteten Zellen geht zugrunde. In 
den tiefen Rindenschichten bemerkt man oft den Untergang der 
Ganglienzellen in der Form einer feinkomigen Umwandlung des 
Zellprotoplasmas. In schweren Fallen von seniler Demenz fand er 
in den Ganglienzellen auch die Alzheimersche Fibrillenveranderung 
vor. Die Ganglienzellenveranderungen sind wohl am starksten 
in dem Ammonshorn und in der Hirnrinde ausgepragt, dann folgt 
die temporale, parietale und zentrale Rinde', und am wenigsten 
ist die okzipitale Rinde betroffen. Die Ammonshompyramiden sind 
die Pradilektionsstellen der Alzheimerschen Fibrillenveranderungen, 
zu der sich hier noch regelmaBig eine grobkornige eigenartige 
Degeneration der Ganglienzellen hinzugesellt, die in der iibrigen 
Rinde fehlt. 

Es findet bei der senilen Demenz auch ein Ausfall von Mark- 
scheiden und Achsenzylindern statt. 

Das gliose Gewebe erfahrt progressive und regressive Ver¬ 
anderungen. EinigermaBen charakterstisch fiirdie senile Demenz er- 
scheinen die zahlreichen kleinen, dunklen pyknotischen Gliakeme 
in der Rinde und im Mark, weiterhin die besonders reichlichen An- 
haufungen lipoider Stoffe im Zellplasma der Gliazellen, wenn- 
gleich sie auch bei anderen, namentlich toxischen Prozessen, 
allerdings wohl nicht in gleicher Starke, vorkommen. Andere 
Formen der Gliazellen (amoboide Alzheimers) scheinen nur bei 
schweren, akuten Fallen aufzutreten. 

Die senilen Plaques kommen, abgesehen von wenigen noch 
nicht aufgeklarten Fallen, nur in der Rinde alter Leute vor; bei 
normalen Greisen erscheinen sie erst im 80.—90. Lebensjahr; ein- 
zelne schwere psychische und somatische Erkrankungen konnen 
wohl die Bildung der senilen Plaques beschleunigen, denn beim 
normalen und geisteskranken Greise kommen sie nur vereinzelt 
vor, falls es sich nicht um eine senile Demenz handelt. Nur bei der 
senilen Demenz finden wir in der Hirnrinde massenhafte senile 
Plaques. Falle, in denen senile Plaques vollstandig fehlen, gehoren 
zu anderen Krankheitsbildem, welche klinisch und anatomisch 
von der senilen Demenz verschieden sind. 

Simchowicz skizziert folgendermaBen die Entstehung und Ent- 
wicklung der senilen Plaques: wahrscheinlich infolge des Untergangs 
feinster nervoser Strukturen tritt im Gliaretikulum eine Verdichtung 
ein. In diesem lagern sich pathologische Stoffwechselprodukte ab, 
zwischen denen gliose Zerfallselemente erscheinen. Die Achsen- 
zylinder weisen an der Peripherie der Plaque zum Teil degenerative 
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Veranderungen, zum Teil proliferative Reizerscheinungen auf, 
welch letztere spater ebenfalls oft in degenerative Erscheinungen 
iibergehen. Das umgebende Gliagewebe reagiert auf die Ein- 
lagerungen durch Bildung groBer Gliazellen, deren Fasern den 
Herd einzukapseln versuchen. 

„Wir kennen noch nicht genau die Entstehungsweise der 
senilen Plaques, wir wissen noch nicht genau, welche Elemente 
zugrunde gegangen sind und woher das Material fur die Bildung 
der Plaques stammt. Jedenfalls sind aber die senilen Plaques die 
Resultante eines Prozesses, welcher fiir die senile Involution der 
Rinde und vorzugsweise fur die senile Demenz hochst charak- 
teristisch ist.“ 

Die senile Demenz soli, nach Simchowicz , nur auf einer Be- 
schleunigung und Steigerung der physiologischen Involution der 
Rinde beruhen. 

Fischer gibt in seiner letztgenannten Arbeit eine ausfuhrliche 
Beschreibung der verschiedenen Stadien der Plaques. Bei der Ver- 
anderung leichtesten Grades sind kleine Sternchen von etwa 2 (jl 
zwisehen den sonst ganz intakten Fibrillen eingestreut. Zugrundege- 
gangene Elemente oder in Destruktion befindliche Gewebsbestand- 
teile sieht man nie in der nachsten Nahe der Sternchen; sie liegen 
meistens in dem nicht wesentlich veranderten Fasergewirr der 
Rinde, wobei die Achsenzylinder um die groBeren Sternchen immer, 
um die kleinen sehr haufig bogenformig verlaufen, ein Verhalten, 
das nur als Ausdruck einer Verdrangung des nervosen Gewebes 
durch die Sternchen angesehen werden kann. 

Die nachstgroBeren Formen, welche auf Grund ihres regel- 
maBigen Baues noch eine groBere Ahnlichkeit mit den Krystall- 
drusen besitzen, zeigen morgensternahnliche Gebilde, deren GroBe 
zwisehen 8 und 30 (z schwankt. Im ganzen beschreibt Fischer 
folgende 8 Stadien: 

I. Stadium der Sternchenbildung. 

II. ,, ,, Morgenstemformation. 

III. ,, ,, Speichenbildung. 

IV. ,, ,, Radchenbildung. 

V. ,, „ der dickfaserigen Knauel. 

VI. Pelzartige Destruktion der GefaBwand. 

VII. Destruktionsstadien der Drusen. 

VIII. Diffuse Infiltration des nervosen Gewebes durch die 
fadenformigen Massen. 

Die Stadien I—V sind so aufzufassen, daB I. das jiingste, V. 
das alteste darstellt. Die drei letztgenannten Stadien lassen sich 
schwieriger abschatzen, doch scheint ihm das Stadium VI und VII 
zu den altesten Drusen zu gehoren; das Stadium VIII mochte er 
lieber als einen jiingeren ProzeB ansehen, gegen dessen Fort- 
schreiten das Gewebe einen geringeren Widerstand leisten konnte, 
so daB eine diffuse Infiltration zustande kame. 
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Fur alle diese Bildungen, die Fischer als Phasen eines bestimmten 
pathologischen Prozesses ansieht, schlagt er den Namen: Sphaero- 
trichia cerebri multiplex vor, einen Ausdruck, der nichts anderes 
anzeigen soil, als daB es sich um eine in meist kugeliger Form 
auftretende Fadchenbildung handelt. 

Fischer kommt nach Resumierung seiner morphologischen 
Feststellungen zu folgendem Schlusse: 

Wir haben in den Drusen Bildungen: 

1. die fur die Pathologie und Biologie einen vollkommen neu- 
artigen ProzeB darstellen; 

2. die durch Konglomerate feinster Fadchen gebildet werden, 
welche im Nervensystem als eine fremde, wachsende, das Grewebe 
verdrangende Masse auftreten; 

3. die das Grewebe zwar schadigen, es aber nur ausnahmsweise 
schwerer destruieren, und zwar dann, wenn sie es diffus infiltrieren 
oder einschlieBen. 

4. welche sonst nur (in einem kleinen Prozentsatz der Falle 
und bei einem bestimmten Alter des Prozesses) zu Wuckerungen 
der Achsenzylinder und Fibrillen fiihren, und 

5. keine reaktive Entziindung hervorrufen. 

Fischer betont noch einmal, daB sich in alien Fallen eine 
Wucherung sowohl der zelligen als auch der faserigen Neuroglia 
in der bei atrophischen Prozessen gewohnlichen Weise vorfand. 
Einen engeren Zusammenhang der Neuroglia mit den Drusen 
konnte er nirgends entdecken. 

Alle spezifischen Farbungen ergaben ein negatives Resultat: 
so die Farbung auf Fibrin, Mucin, Elastin, Fett, Kalk, Eisen und 
alle spezifischen Bakterienfarbungen; bei alien blieben die Drusen 
beziehungsweise die sie zusammensetzenden Fadchenmassen ganz 
ungefarbt. 

Die kolbigen Wucherungen der Achsenzylinder kommen nur 
in etwa 50 pCt. der Falle vor, und nur um die groBeren Drusen 
herum. Warum sich die Keulen in einzelnen Fallen vorfinden, in 
den andern aber nicht, ist nicht klar geworden, im histologischen 
Verhalten war sonst keine Differenz bemerkbar. 

Fischer hat, um die klinische Bedeutung der Sphaerotrichia 
cerebri festzustellen, folgendes groBeres Material untersucht: 

111 Falle von Psychosen iiber 50 Jahre (mit AusschluB der 
Paralyse). 

30 Falle von Psychosen unter 50 Jahren (mit AusschluB der 
Paralyse). 

110 Falle von Paralysen aller Altersstufen. 

15 normale Falle von 15—50 Jahren. 

9 Falle normaler Greise zwischen 65—93 Jahren. 

Die Drusen fand er immer nur jenseits des 50. Lebensjahres, 
und zwar in 58 Gehirnen. In den betroffenen Gehimen waren die 
Drusen in der GroBhirnrinde in verschiedener Dichte und Ver- 
teilung vorhanden. Es gab Gehirne, in denen die Drusen sehr 
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sparlich vertreten waren, so daB man viele Gesichtsfelder durch- 
mustern muBte, um eine Druse zu entdecken; von diesem so 
seltenen Vorkommen gibt es Abstufungen bis zu einer so dichten 
Verteiiung der Drusen, daB auf 1 mm 2 bis 25 Drusen kommen. 
Was ihre Verteilimg betrifft, so fanden sich die Drusen nur bei 
15 Fallen, also bei 33pCt., in alien Rindenpartien gleich stark ver- 
teilt; bei der Mehrzahl der Falle fanden sich Differenzen. In 
29 Fallen, also 50pCt., war das Stimhirn viel starker betroffen als 
die hinteren Partien, in 5 Fallen war die Veranderung nur im 
Stirnlappen vorhanden. In 10 Fallen (17 pCt.) waren die Drusen 
mehr in den hinteren Himpartien vorhanden, und in 2 Fallen 
fehlten sie sogar vollstandig in dem Stimhirn. 

Die Drusen finden sich regelmaBig in der grauen Hirnrinde, 
sind dort am reichlichsten in den oberen Schichten und nehmen 
nach unten hin immer ab. In dem MarkweiB kommen die Drusen 
gar nicht vor. Sehr selten sind sie im Thalamus opticus, Nucleus 
caudatus und lentiformis und in der Rinde des Kleinhirns; Fischer 
fand sie nie in der Medulla oblongata und im Rfickenmark. 

Unter den 9 normalen Greisen von 65—93 Jahren war bei 
dreien eine deutliche Spharotrichie vorhanden. Deshalb wurde 
fiber das Verhalten der Kranken genauer nachgefragt, und es 
ergab sich, daB 2 von den letzteren in der Nacht unruhig gewesen 
waren und verwirrt gesprochen hatten. 

Vom klinischen Standpunkte schlieBt Fischer , daB die Sphaero- 
trichia cerebri nicht nur eine eigenartige und besondere Ver¬ 
anderung des Gehims ist, sondem auch eine Gehirnkrankheit im 
klinischen und pathologisch-anatomischen Sinne ist, und daB 
wir sie als die Ursache einer ganz bestimmten, klassifizierbaren 
und auch klinisch diagnostizierbaren Psychose ansehen mfissen, 
ffir die er den Terminus ,,presbyophrene Demenz“ vorschlagt. Bei 
einfachen senilen Demenzen finde man keine solche Drusen, 
sondern nur eine einfache Hirnatrophie. 

Alzheimer bespricht in seiner jfingst erschienenen Arbeit 
auf Grund einer neuen Beobachtung, die Frage der histologischen 
Eigentfimlichkeiten dieser Falle und ihre Stellung zu anderen 
Krankheiten, insbesondere zur Dementia senilis. Sein neuer Fall 
betrifft einen 54jahrigen Mann, bei welchem offenbar langsam 
oder schleichend, ohne Anfalle von BewuBtlosigkeit oder Krampfen 
sich ein Zustand tiefer Verblodung entwickelt hatte, aus der sich 
agnostische, aphasische und apraktische Storungen deutlich 
heraushoben. 

Der Sektionsbefund ergab nur eine maBige Trtibung und Ver- 
dickung der Pia und ganz geringe Andeutungen arteriosklero- 
tischer Entartung der HirngefaBe. Die Windungen des Stirnhirns, 
des Scheitel- und Schlafenlappens waren rechts und links erheblich 
atrophiert. Die mikroskopische Untersuchung zeigte die Rinde in 
einem sehr verschiedenen Grade besetzt mit Fischerschen Plaques, 
deren Anzahl im allgemeinen mit der schon mikroskopisch erkenn- 
baren Atrophie des Gehims fibereinstimmte. Alzheimer be- 
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zweifelt nicht, daB die Plaques in diesen besonderen Fallen wesent- 
lich mit denen iibereinstimmen, die man bei der Dementia senilis 
findet. Die Plaques bestehen aus zwei Teilen, einem zentralen (dem 
Kern) und einem peripheren (dem Hofe). Der Kern besteht nicht, 
wie die verschiedenen Methoden zeigen, lediglich immer aus 
Fadchen. In den allermeisten Fallen prasentierte sich der Kern 
als ein kugeliges Gebilde, von ziemlich gleichmaBiger Beschaffen- 
heit, oft ist er etwas eingebuchtet vom Rande her. Nur selten tritt 
amRande eine leichte radiare Streifung, recht selten aber eine eigent- 
liche Auflosung in haarahnliche Gebilde hervor. Alzheimer erwahnt 
noch, daB in diesem Falle der Kern der Druse mit lipoiden Korn- 
chen bedeckt war, die sich mit Scharlach farbten und mit der 
Bielschowskyschen Methode schwarzten. DaB sie fur die Drusen 
etwas wesentliches sind, kann er nicht behaupten, da er sie in 
anderen Fallen nicht fand. 

Alzheimer schlieBt sich der Meinung Perusinis und Fischers 
an, daB wir in dem Kerne der Druse eine unorganische Masse zu 
sehen haben, die wir einstweilen mit keinem der uns aus der patho- 
logischen Anatomie bekannten Stoffe identifizieren konnen. 

Ungleich komplizierter erscheint der Hof der Druse. Auch 
hier sieht man in Mannschen Praparaten noch allerlei amorphe 
Massen, Schollen und Brocken, die ineinander gefugt sind, von 
denen ein Teil etwas heller, der andere etwas dunkler sich farbt, 
andere aber kaum eine Farbe annehmen. 

Alzheimer schlieBt sich der Behauptung Fischers an, daB die 
Drusen keine Abbauprodukte seien, da man merkt, wie die kleinsten 
von ihnen an Stellen auftauchen, an welchen nichts auf einen Zerfall 
des Nervengewebe hindeutet. So diirfte auch feststehen, daB sie 
nicht aus entarteten Ganglienzellen oder Gliazellen hervorgehen. 
Aus dem gleichen Grunde aber, glaubt Alzheimer , kann man nicht 
von Nekrosen reden. Nichts spricht gegen die Annahme, aber sehr 
vieles dafiir, daB der Drusenkern offenbar durch Ablagerung eines 
pathologischen Stoffwechselproduktes gebildet wird, wahrend 
sich im Drusenhofe eine Reihe von Veranderungen, die als Re- 
aktionserscheinungen gedeutet werden miissen, an den ver¬ 
schiedenen Bestandteilen des Nervengewebes abspielt. 

Alzheimer kommt zu dem Schlusse, daB die Drusen nicht 
die Ursache der senilen Demenz, sondern nur eine Begleiter- 
scheinung der senilen Involution des Zentralnervensystems sind, 
und daher tragt er noch Bedenken, seinen Fall als einen senilen 
ErkrankungsprozeB darzustellen, da die Fibrillenentartung der 
Ganglienzellen hier fehlte. In den bisher beschriebenen Fallen 
solcher prasenilen Erkrankungen war diese Zellentartung besonders 
verbreitet, was fur ihren Zusammenhang mit der senilen De¬ 
menz spricht. 

Es scheinen mannigfache Gbergangsformen zwischen diesen 
prasenilen Erkrankungen und den typischen Fallen der senilen 
Demenz vorzukommen. Gleiche Krankheitsfalle kommen offenbar 
auch im vorgeschrittenen Senium vor, es ist also keine lediglich 
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prasenile Erkrankung. Es scheint ihm, daB kein stichhaltiger Grund 
vorhanden ist, anzunehmen, daB diese Fall© durch einen be- 
sonderen KrankheitsprozeB verursacht wurden. Es seien senile 
Psychosen, atypische For men der senilen Demenz. 

Bielschowsky hat einen Fall vorgeschrittener Demenz mit 
auBerordentlicher Abnahme des Gedachtnisses, der Merkfahigkeit, 
aphasischen und apraktischen Symptomen untersucht. Er fand 
in der Gehirnrinde sehr viele Plaques und die Alzheimersehe Lasion 
stark ausgepragt. Bielschowsky glaubt, daB die verschiedenen, in 
den Plaques vorkommenden keulen- etc. formigen Elemente ner- 
voser Natur, im wesentlichen aber als Degenerationsprodukte zu 
deuten sind. Er hat auch sehr viele Amyloidkorperchen gefunden, 
welche farberische Reaktionen zeigten, die sie der Substanz der 
Drusen annaherten. Diese Substanz konnte also als eine Mischung 
oder Verbindung von Fettsauren mit amyloidem Material ange- 
sehen werden. Im Gliaretikulum hat Bielschowsky das Vorhanden- 
sein zahlreicher groBerer Plasmainseln bemerkt und sieht — ahnlich 
wie Perusini — das Primare des Processes in einer morphologischen 
und chemischen Veranderung der plasmatischen Glia. — 

II. 

Technische Methoden. 

Bei der geschichtlichen Darstellung der Histopathologie dieser 
Gebilde konnten wir die Bedeutung feststellen, die die neuen 
tinktoriellen Methoden auf die Entwicklung unserer diesbezuglichen 
Kenntnisse hatten. Solange das Gehirn bei seniler Demenz, Pres- 
byophrenie etc. nur nach den alten Methoden untersucht wurde, 
findet man diese Plaques nur gelegentiich und in sehr groBen 
Abstanden erwahnt, wenngleich sie mit Sicherheit in vielen der 
studierten Falle existiert hatten; was sollte man aber auch liber ein 
kleines Fleckchen von ziemlich homogener Beschaffenheit sagen, 
das in der Rinde sichtbar war und iiber dessen Herkunft, Be¬ 
schaffenheit, Natur man nichts wuBte ? Die Autoren, unter denen 
Blocq und einer von uns die ersten waren, begniigten sich, nur 
dies hervorzuheben. Welch reichhaltigen, verschiedenartigen Bau 
aber gewahrt man in diesem einfachen Fleckchen mit Hilfe der 
neuen Methoden! Die Untersuchungen mehren sich betrachtlich, 
und der Scharfsinn vieler Histopathologen ist bei der Feststellung 
der in diesen Plaques nachweisbaren verschiedenen Elemente 
auf eine harte Probe gestellt. Die Elemente, um die es sich dabei 
handelt, sind namentlich zwei: Neuroglia und die Achsenzylinder; 
diese sind derart in einander verwoben, daB selbst die Analyse 
nach den neueren Methoden den Autoren unzureichend er- 
scheint, um feststellen zu konnen, was Achsenzylinder und 
was Neuroglia ist, welcher Anted jedem Elemente in der Zu- 
sammensetzung der Plaque zukommt und was primar und haupt- 
sachlich verandert ist. Die letzten Untersuchungen in dieser Rich- 
tung wurden mit der notigen technischen Sorgfalt durchgefuhrt. 
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und trotzdem konnte man zu keinem richtigen Urteil fiber die Ent- 
stehnng und Beschaffenheit der senilen Plaques gelangen. Der 
Grund daffir liegt darin, daB viele von den alteren Farbungs- 
methoden oder modifizierten alten Methoden vorgeschlagen und 
angewendet wurden, welche — auch zusammen mit den neurofibril- 
laren Methoden — eine wesentliche Vervollstandigung der Ergeb- 
nisse nicht herbeiffihren konnten, und ferner konnten auch nicht 
alle in den Plaques sichtbaren Elemente genfigend berficksichtigt 
werden; man muBte danach trachten, angemessene Methoden zu 
ihrer Feststellung und zum Studium ihres relativen Wertes zu finden. 

Uns stand nur ein in Formol fixiertes Material zur Verftigung, 
und wir konnten daher nur die bei dieser Fixierung zulassigen 
Methoden anwenden. Selbstverstandlich ware es besser, wenn wir 
auch fiber ein anders fixiertes Material verffigt hatten, wie z. B. 
die Weigertsche Losung ffir die Neuroglia; Ammoniak-Alkohol 
ffir die Fibrillen und Achsenzylinder; Argentum nitricum ffir die 
Methode Cajals und Pyridin ffir die Methode Donaggios. Die 
Anwesenheit der Plaques aber sowie der Fibrillenveranderungen 
war ffir uns in den 2 Fallen, die wir beschreiben werden, ein 
zufalliger Befund, wie er sonst auch bei anderen Autoren vorkam, 
und deshalb hatten wir nicht die Vorsicht gefibt, Gehirnstficke 
in den erwahnten Flfissigkeiten zu fixieren. Denn es konnte ja, 
wie wir bei unseren Untersuchungen sehen werden, nicht mit 
Sicherheit behauptet werden, zu welchem Syndrom diese inter- 
essanten Gebilde gehoren und ob sie fiberhaupt einem Syndrom der 
normalen senilen Involution angehoren. In einem einzigen Falle, 
und zwar im ersten, hatten wir einige Blocke nach der Methode 
Cajals mit Ammoniak-Alkohol fixiert. 

Unter alien Methoden ist die Bielschowskysche diejenige, 
welche bisher am meisten angewendet wurde und die auch die 
schonsten Praparate geliefert hat. Diese Methode haben wir 
auch angewendet und haben einige ausgezeichnete Resultate 
erhalten. So sahen wir einzelne Teile dieser Plaques sich fast immer 
mit der Bielschowskyschen Methode farben, selbst dann, wenn die 
Farbung der Fibrillen nicht vollstandig gelungen ist, offenbar weil 
die ganze Formation eine sehr ausgesprochene Argyrophilie zeigt. 
Diese bewirkt, daB in einem etwas blasseren, in den normalen 
Regionen ungenfigend gefarbten Praparate die Plaques sehr klar 
mit einer im Vergleich zu dem Rest des Praparates dunkleren 
Farbung im Relief erscheinen, so daB sie selbst mit einem ge- 
wohnlichenObjektiv wahrgenommen werden konnen. Von alien kon- 
stitutiven Elementen der Plaques farbt sich besonders konstant und 
intensivdasjenige, das wir alsZentralkorperchen und andere Autoren 
als ,,Kern“ bezeichnen. Diesen Kern sieht man manchmal tief- 
schwarz oder mehr oder weniger braungefarbt auchdann, wenn die 
Schicht, die wir Zonalschicht (Alzheimers Hof) nennen, ganz 
ungefarbt ist und sich als eine sehr blasse, leicht granulierte Zirkular- 
' masse, als ein Flecken darstellt. Dieser Kern ist nicht immer gleich- 
artig und unveranderlich schwarzgefarbt,sondern manchmal ist er in 
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einigen Plaques bald braungelb, bald rotlich gefarbt. Diese Poly- 
chromophilie im Vereine mit der folgenden Tatsache scheint 
chemische Veranderungen seiner Zusammensetzung und nicht eine 
zufallige Eigentiimlichkeit der Methode anzuzeigen. Denn es isfc ja 
bekannt, und wir konnen es auch bestatigen, daB Alzheimer in 
einigen Fallen ein verschiedenartiges, selbst mit der Zeit veran- 
derliches Aussehen dieses nach der Methode Herxheimers gefarbten 
Kerns gefunden hat. In einigen Plaques namlich war der Kern 
rotlichblaB, schmutzig gefarbt, dagegen in anderen, kurze Zeit nach 
dem Tode verfertigten Praparaten voll von glanzend roten Granula, 
eine Farbung, die mit der Zeit verschwand, was nach Alzheimer 
darauf deuten soli, daB sich die Zusammensetzung der Kernbestand- 
teile in diesem Zeitraume verandert. Nach der Methode Alzheimers 
mit Saurefuchsin-Lichtgriin fanden wir auch in einigen Plaques- 
kernen in kleinen Haufchen aufgelagerte fuchsinophile Granula, 
die aber bei andern und zwar bei den meisten fehlten. Manch- 
mal ist das Zentralkorperchen aus mehreren Fragmenten gebildet, 
die aber nicht gleichartig gefarbt sind, sondern die schon oben er- 
wahnten Farbverschiedenheiten bei der Bielschowsky - Methode 
zeigen. Alle diese Momente scheinen zu beweisen, daB die chemische 
Zusammensetzung dieses Korperchens und vielleicht auch seine 
Natur nicht immer dieselbe ist. Aber alle von den verschiedenen 
Autoren angestellten Untersuchungen, die sich mit dieser Frage 
beschaftigten, konnten keine sicheren Resultate erzielen. 

In zweiter Linie farbten sich in der Zentralschicht der Plaque 
gewisse Gebilde, von denen einige den terminalen oder den im 
Wachstume begriffenen Nervenfasern ahneln, auf die Fischer 
aufmerksam gemacht hatte, andere aber, nach Alzheimer und 
seinen Schiilern, mit den Neurogliafasern identisch sind. Zwischen 
diesen zwei Arten von Elementen besteht eine so groBe Aehnlichkeit 
im Aussehen und in der Form, daB sie nicht von einander unter- 
schieden werden konnen, auBer wenn man sie bis an ihre Ursprungs- 
zelle oder wenigstens auf eine groBere Distanz verfolgen kann. 
Da dies aber in Folge ihrer groBen Anzahl unmoglich ist, so ist es 
leicht begreiflich, warum Fischer sie anfangs als Gebilde nervoser 
Natur betrachtete, wahrend Perusini sie alle durchaus fur Neuroglia- 
fasem hielt. In diese zwei extremen Meinungen brachte endlich in 
letzter Zeit Alzheimer eine gewisse Harmonie, indem er der Meinung 
Fischers beipflichtete, daB in der Zonalschicht der Plaque neben 
der Neuroglia auch Nervenfasern vorhanden sind. Die Diskussion 
liber die Aehnlichkeit dieser zwei verschiedenen Elemente, so wie 
sie sich in diesen Fallen in den nach der Methode Bielschowskys 
hergestelltcn Praparaten darstellen, die besonders durch die 
Erorterungen Alzheimers, Perusinis , Achucarros u. s. w. ein- 
geleitet wurde, scheint uns, vom morpho- und physiologischen 
Standpunkte betrachtet, sehr interessant zu sein, und wir werden 
gelegentlich der Beschreibung, die wir unten geben werden, noch 
darauf zuruckkommen. Es muB aber schon hier bemerkt werden, 
daB sich diese Elemente nur nach den Neurofibrillen-Methoden 
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gut farben lassen, und daB selbst die elektiven Methoden fiir die 
Neuroglia ( Weigert , Merzbacher) keine befriedigende Resultate er- 
geben. 

Das dritte konstitutive Element dieser Plaques, das nur mit 
metallischen Impragnationsverfahren gefarbt werden kann, ist 
das eigentliche anormale Element in diesen Formationen; die 
meisten Autoren betrachten namlich das Zentralkorperchen selbst 
als ein fremdes Element, das in dem vorher schon alterierten 
Nervengewebe abgelagert ist. Uns scheint es aber, daB das Zentral¬ 
korperchen der Plaque hier ein Grundelement ist, das ab origine 
der Gegend angehort, in der wir es dann modifiziert, selbstver- 
standlich in sukzessiven Phasen, finden. Das einzige Element, das 
nach unserer Meinung die wirkliche Einlagerung darstellt, ist die 
von Fischer beschriebene Haarbildung, zu welcher noch die Krystall- 
bildung Alzheimers und die Krystalloidformen Perusinis hinzu- 
zufiigen waren. Wir glauben, daB Fischers Anschauung sehr richtig 
war, als er behauptete, daB diese Fadchen die Grundformation der 
Plaques, die anderen Elemente aber nur Neben- und Folge- 
erscheinungen darstellen. Er ging aber nicht weit genug mit der 
Identifizierung dieser Ablagerungen und dies aus dem einfachen 
Grunde, weil er keine angetnessene Methode besaB, um sie deutlich 
zu machen. Uns ereignete sich namlich dasselbe, was Fischer und 
Alzheimer bei der Anwendung der Bielschotvskyschen Methode 
passierte, namlich manchmal gelang es uns, diese Gebilde zu 
farben, ein anderes Mai aber fehlten sie in sonst geniigend 
impragnierten Schnitten ganzlich. Zahlreiche nachtragliche Unter- 
suchungen mit dieser Methode fiihrten uns zu keinem Resultate. 
SchlieBlich konnten wir feststellen, daB ein langeres Verweilen 
der Praparate in destilliertem Wasser eine Farbung dieser Fadchen- 
massen nicht erzeugte, dagegen traten sie bei kiirzerem Waschen 
in ihrer ganzen Deutlichkeit hervor. Uns fiihrte zu dieser Kon- 
statierung die Tatsache, daB Gehirnstiicke, welche langere Zeit 
(einige Monate) im Formol gestanden, eine Zeitlang (12—15 
Stunden) im destillierten Wasser gehalten werden miissen, um 
mit dem Gefrier-Mikrotom besser geschnitten zu werden. 
Um aber dann auch die verfertigten Schnitte besser vom 
Formol auszuwaschen, lieBen wir sie nochmals im destillierten 
Wasser 4—5 Stunden stehen; in diesen Fallen erzielten 
wir keine gute Impregnation der Fadchen; in den meisten 
fehlten sie ganzlich, so daB wir zunachst annehmen muBten, 
daB sie sich aufgelost hatten und daher nicht mehr sichtbar gemacht 
werden konnen. Dies erwies sich aber als nicht richtig, denn wenn 
man die abgewaschenen Schnitte wieder auf einige Stunden in 
Formol brachte und sie hernach vor dem Bade in Argentum nitri- 
cum kurz mit destilliertem Wasser auswusch, so zeigten sich die 
fadigen u. s. w. Einlagerungen in geringerer Quantitat wieder. Im 
Gegenteil kann man diese Formationen beinahe konstant sogar 
in solchen Stiicken sichtbar erhalten, die eine langere Zeit im 
Formol verweilt haben. Daraus folgt, daB das Formol gar keine auf- 
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losende Wirkung auf sie ausfibt, wofern wir die Stficke vor dem 
Schneiden mit dem Mikrotom nur 2—3 Stunden im destillierten 
Wasser halten, wenn auch die Schnitte an diesen Stricken, die vom 
Formol nicht vollig befreit wurden, nicht so gut gelingen. 
Dem zufolge erscheint also das Formol als eine Beize fur 
die Far bung dieses Elementes. Man kann hieraus auch 
ersehen, warum diese Einlagerungen bei der Cajalschen Methode 
vermiBt werden. Es farben sich namlich nach dieser letztgenannten 
Methode das Zentralkorperchen und die Gebilde der Zonalschicht 
der Plaques sehr gut mit einer sehr ausgesprochenen Elek¬ 
tivitat fur die nervosen Fasern. In Folge dieser Elektivitat erscheint 
uns die Schicht in den Praparaten nach Cajal etwas armer an den 
Gebilden, iiber deren nervose oder Neuroglianatur imter den 
Autoren Streit herrscht, als in denjenigen nach Bielschowsky . 
Da nun die Autoren diese zwei Methoden nicht vergleichend an- 
gewendet hatteri, so glaubten einige, daB es sich hier 
ausschlieBlich um eine Neurogliawucherung oder umgekehrt 
ausschlieBlich um nervose Elemente handle. Simchomcz, der 
einzige Autor, der bis jetzt die Methode Cajals zum Studium 
der senilen Plaques angewendet hat, erklart, daB diese Methode 
unentbehrlich fur das Studium der Achsenzylinderveranderungen 
sei; er betont aber nicht geniigend die Vorteile dieser Methode 
gegeniiber der Bielschowskyschen. 

Es ist unbestritten, daB unter alien Methoden diejenige die 
beste ist, welche die meisten der in den senilen Plaques vorfind- 
baren Elemente farbt. Nur mit einer solchen Methode konnen wir 
uns in richtiger Weise Rechenschaft fiber das gegenseitige Ver- 
haltnis dieser Elemente, sowie fiber die Rolle eines jeden und fiber 
die Morphologie der Plaques geben. Von diesem Gesichtspunkte 
aus ist die Methode Bielschowskys unfibertroffen. Sie farbt auch 
das Zentralkorperchen und die Elemente der Zonalschicht und 
ferner die auf diesen abgelagerten und die in dem Nervengewebe 
isolierten Prazipitate, die eine Reaktion sei tens dieses Gewebes 
nicht verursacht haben. Die fibrigen Methoden verbleiben als 
partielle, analytische Methoden, eine jede nach ihrer speziellen 
Elektivitat. 

Das Element, das wir in diesen Fallen als abgelagert oder pra- 
zipitiert in dem Nervengewebe betrachten, farbt sich manchmal 
ganz gut mit der Methode Bielschowskys , wie wir es oben gesehen 
haben. Bei alien anderen Methoden wird es mehr oder minder 
vermiBt. 

Aber auch die Methode Bielschowskys hat den verschiedenen 
Autoren verschiedene Resultate geliefert. Selbst einem so er- 
falirenen Mikrotechniker wie Alzheimer gelang es zwar manchmal, 
die bez. Elemente zu farben, ein anderesmal aber nicht, trotz- 
dem er dasselbe Material verwendete. Wir haben oben angedeutet, 
welche Ursache diese Variationen nach unserer Erfahrung haben 
konnten. Demnach ist auch die Methode Bielschowskys keineswegs 
eine sichere ffir die Farbung der Einlagerungen, und auBerdem be- 
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stehen sogar in den best gelungenen Praparaten, wie wir das weiter 
nachweisen werden, noch manche Unzulanglichkeiten. Bei der 
Farbung dieser Elemente haben wir aber ganz glanzende Resultate 
durch eine Modifikation der Methode Cajals erzielt, die sich der 
von Levaditi bei der Farbung der Spirillen angewendeten nahert 
und die in folgender Art ausgefiihrt wird: 

1. Fixierung in einer 10 proz. Formollosung. Dunne Blockchen. 

2. Alkohol 96 pCt., 12—24 Stunden. 

3. Durchziehen durch Aq. dest. Die Blockchen werden dann 
in eine 1,5 proz. Losung Argentum nitricum iibertragen, zu welcher 
man 10 pCt. Pyridin hinzugibt; 24—48 Stunden im Brutofen 
bei 39°. 

4. Kurzes Abspiilen in destilliertem Wasser, Reduktion wahrend 
10—12 Stunden mit Acidum pyrogallicum 2pCt. 90 g, Pyridin 10 g. 

5. Auswaschen in destilliertem Wasser wahrend mehrerer 
Stunden. Schneiden am Gefriermikrotom oder Entwasserung, 
Einbetten etc. 

Mit dieser Methode wird in einer durchaus elektiven Art eine 
Substanz von unbekannter Natur und unbekanntem Ursprung 
gefarbt, die sich ihrem morphologischen Aussehen nach verschieden- 
artig prasentiert, am interessantesten wohl in der von Fischer unter 
dem Namen ,,Haarbildungen“ oder ,,Fadchenmassen“ beschrie- 
benen Form. Auf Grund dieser Praparate werden wir in dieser 
Arbeit die in den Plaques abgelagerte Substanz studieren. Sie ist 
tiefschwarz oder mehr oder weniger dunkelbraun gefarbt, wahrend 
der Hintergrund des Praparates beinahe ganz ungefarbt eine 
sehr leicht gelbliche Nuance zeigt. Auf diesem Hintergrunde 
lassen sich die Niederschlage mit groBer Leichtigkeit und wunder- 
barer Eleganz bis in ihre kleinsten Details unterscheiden. Anderer- 
6eits ist die Methode von tadelloser Bestandigkeit. Im Vergleich zu 
der Methode Bielschowskys ist auBer diesem letzteren Momente noch 
die Tatsache hervorzuheben, daB, obgleich sich die Einlagerungen 
nach der Bielschowslcy’ schen Methode manchmal sehr gut farben, in 
Folge der gleichzeitigen Farbung der Fasern die kleinsten Ablage- * 
rungen der Fischerschen ,,Fadchen“ schwer zu erkennen sind; ein 
Beweis dafiir ist, daB selbst Fischer sie nicht bemerkt hat, da er sie 
sonstbeschriebenhatte, wahrend man mit unserer Methode die klein¬ 
sten Fadchen unterscheiden kann, da sie schwarz gefarbt sind und 
im Relief deutlich sichtbar erscheinen, wie wir dies bei der Beschrei- 
bung und in den Abbildungen derselben sehen werden. — Selbst- 
verstandlich konnten wir in unseren Fallen fur das Studium der 
Neuroglia die von anderen Autoren in identischen Fallen gepriesenen 
und gebrauchten Methoden nicht anwenden; die in die Weigerts che 
Beize iibertragenen Scheiben haben, nachdem sie vorerfet in Formol 
fixiert waren, keine Resultate geliefert. Auch mit der Methode 
Alzheimer VI. konnten wir keine zufriedenstellende Farbung der 
Neuroglia erzielen: mit der von Merzbacher empfohlenen Methode 
hatten wir sehr schon die marginale Neuroglia und die der weiBen 
Substanz gefarbt, aber die Neuroglia der eigentlichen Hirnrinde 
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hatte sich gar nicht gefarbt, so daB wir diese Praparate fur das 
Studium der Beziehungen der senilen Plaques zur Neuroglia nicht 
verwenden konnten. In unseren beiden Fallen aber fanden wir die 
Neuroglia in den mit BielschotvsJcy angefertigten Praparaten stellen- 
weise schon gefarbt. In einem dieser beiden Falle konnten wir sogar 
eine nahezu elektive Farbung der Neuroglia erzielen, indem wir 
die erhaltenen Gefrierschnitte vor der Behandlung nach Biel- 
schowaky mit der Gliabeize Merzbachers behandelten. 

III. 

Fall 1. Die Kranke, Sophie J., ist 54 Jahre alt, Hausfrau, Witwe. Ihre 
El tern sind im vorgeschrittenen Alter gestorben; sie hat einen gesunden 
Bruder, drei andere Briider sind an nicht feststellbaren Krankheiten ge¬ 
storben. Die Kranke hat bedeutende Gedachtnisschwache und vermag nur 
schwer etwas von ihrer Krankengeschichte zu erzahlen. Verehelicht im 
22. Lebensjahre. iiberstand sie zwei Geburten; die Kinder sind an Scharlach 
gestorben. Sie hatte keine Fehlgeburten, erinnert sich nicht, seit wie vielen 
Jahren die Menopause eingetreten ist. 

Zehn Jahre nach der Ehe zeigte sie, nach den Angaben ihrer An- 
gehorigen, einige auf Lues verdachtige Erscheimmgen, besonders in der 
Mundhohle, und hat sich damals auch einige Einspritzungen machen lassen. 

Dte jetzige Krankheit datiert seit drei Jahren. Sie trat plotzlich mit 
Schwindel, Erbrechen und Kopfschmerzen auf. Am zweiten Tage fiihlte 
Pat. sich besser, aber abends nach dem Essen bekam sie einen Schlaganfall 
mit Entstellung der Gesichtsziige. Konvulsionen in den rechtsseitigen 
Gliedem und einem Zustand der Schlafsucht von etwa 4 Stunden Dauer; 
sis sie sich wieder besser fiihlte, klagte sie liber Starregefiihl in den Gliedem 
der rechten Seite, konnte aber gehen. 

Ueber ihren gegenwiirtigen Zustand bemerken wir, daB die Kranke von 
mittlerer Konstitution ist; das Fett- undMuskelgewebe ist gut entwickelt, 
es sind keine siehtbaren vasomotorischen oder trophischen Storungen vor- 
handen. Die Stirn zeigt starker ausgesproehene Querfalten auf der rechten 
Halfte. die rechte Augenbraue steht etwas hoher und ist mehr gewolbt als 
die linke. Die Augenlider und die Augapfel haben ihre normale Beweglichkeit. 
Der rechte Mundwinkel steht viel niedriger als der linke. Bei dem Mund- 
offnen stehen die Lippen rechts weiter auseinander; der Speichel flieBt 
aus dem rechten Mundwinkel als ein diinner Faden ab. Das Hcraus- 
strecken der Zunge erfolgt mit oiner gewissen Langsamkeit. Das Mund- 
spitzen erfolgt ebenfalls mit einer gewissen Schwierigkeit, imd P. kann 
deshalb nicht pfeifen. Bei der Untersuchung der aktiven Beweglichkeit der 
Glieder konstatierten wir, daB die Kranke nicht immer unsere Fragen ver- 
stand. Beim Essen bedient sie sich der linken Hand, gebraucht aber auch 
die rechte beim Greifen. Ihr Gang ist sehr langsam; mit angestrengter 
Aufmerksamkeit schreitet sie in kleinen Schritten vorwarts. indem 8ie sehr 
wenig die FiiBe vom Boden erhebt. Ein scluiellerer Gang ist ihr unmoglich. 
Der Muskelwiderstand bei passiven Bewegungen ist in alien Segmenten der 
Glieder vermindert. Die dynamometrische Kraft ist an beiden Handen 
gleich Null. 

Wir finden weder subjektive noch objektive Storungen der allgomeinen 
Sensibilitat. Beziiglich der speziellen Sensibilitat verzeichnen wir eine 
Verm inderung dos Sehvermogens, weshalb die Kranke Augenglaser tragt. 
Mit dem rechten Auge sieht sie gar nicht. Der Augenhintergrund zeigt eine 
Chorioretinitis. Das Gesichtsfeld konnte am linken Auge nicht bestimmt 
warden. Sie zeigt auch dyschromatopisehe Storungen; die Farben violett 
und blau kann sie nicht unterscheiden. Auf dor rechten Seite treten Storungen 
dos Gelenksinnos auf; insbesondere in den Grundgelenken der Finger. Der 
stereognostischo Sinn ist el>enfalls gestort; sie erkennt viele Gegenstande 
nicht. die man ihr in die Hand gibt: einen Fingerhut, eine Schere, eine 
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Ziindholzchenschachtel, ein GJas mit Stopsel; eine Porzellankanne sei von 
Eisen. eine Gabel sei zum ,,Essen“. 

Wir finden beiderseits das Babinskiache Zeichen. Die Kniereflexe sind 
ein wenig gesteigert. Achilles- und Tricepsreflex erhalten, Pharynreflex 
aufgehoben. Die linke PupilJe reagiert auf Licht und Konvergenz. 

Die Kaubewegimgen und das 8chi ingen sind sehr gestort. Die Kranke 
iBt langsam; die Bewegungen der unteren Kinnladen sind trage, energielos; 
sie verschluckt sich oft. 

Hat unfreiwilligen Harnabgang; der Harn enthalt per Liter 0,25 g 
Albumin. 

Hinsichtlich der Brust- und Bauchorgane nichts Besonderes zu ver- 
zeichnen. 

Im allgemeinen vermag die Kranke sich im Raume zu orientieren, wenn 
es sich um bekannte Wege handelt; sie geht allein durch die Sale des Spitals, 
steigt ohne fremde Hilfe die Stiegen hinunter und hinauf, und dieser Ausflug 
kann mitunter mehrere Minuten dauern. Dagegen ist. zu bemerken, dafi, 
wenn wir die Kranke an einen ihr unbekannten Ort bringen, sie auBer Stande 
ist, sich zu orientieren imd deshalb an der Hand gefiihrt warden mufi. 

Die Kranke bietet zwei Arten von Sprachst or ungen. Dysarthrische 
Storungen: monotone, langsame, naselnde Stimme; manchmal, insbesondere 
wenn sie eine Antwort auf unsere Fragen nicht geben kann, wird sie von 
Wein- und Lachkrampfen befallen; die Lachanfalle sind viel haufiger und 
scheinen mit keiner Gefiihlserregung imZusammenhang zu stehen, das Weinen 
tritt dagegen infolge trauriger Gedanken auf. In solchen Augenblicken sucht 
sie oft verge bens nach Worten. 

AuBerdem hat sie auch amnestische Storimgen; ihr Wortschatz ist 
gering. Sie vermag nicht mit dem richtigen Namen die verschiedenen Gegen- 
stande zu bezeichnen: eineZiindholzschachtel ist fur sie ..etwas. was dieKerze 
anziindet“; ein Zundholzchen ,,mit dem man Feuer macht“; die Kerze ,,zum 
Anziinden 44 ; die Schere: hat sie vergessen, sie weiB aber, daB ..dieselbe zum 
Beschneiden der Nagel dient 44 ; Kosenkranz: ,,Augenglaser aus der Kirche 44 ; 
fiir den Spiegel findet sie nicht das entsprechende Wort, sie sagt aber. 
daB auch sie einen gehabt habe. Manchmal, wenn man ihr eine Oder zwei 
Silben eines Wortes vorsagt, vermag sie das Wort zu erganzen. 

Sie erinnert sich an viele vergangene Ereignisse, andere aber sind ihrem 
Gedachtnis entschwimden; sie erkennt das Dienstpersonal und kann jeden 
mit seinem Namen bezeichnen. Das Nachsprochen ist erhalten. 

Die idiokinetischen Handlungen sind erhalten. Sie kann sich be- 
kreuzen, sich ankleiden, die Augen schlieBen, die Zunge herausstrecken. 
Versteht die Nagel mit der Schere zu beschneiden. Wenn man ihr aber eine 
Ziindholzchenschachtel, eine Kerze, Siegellack, Papier. Siegelstock gibt 
und sagt, sie solle ein Siegel aufdriicken, so ist sie nicht imstande, dies© 
Handlimg auszufiihren. Sie kann sie nicht einmal nachmachen. So nimmt 
sie z. B. in die linke Hand die angeziindet© Kerze und driickt mit der Ziind- 
holzschachtel auf das brennende Ende der Kerze ab, als ob die Flamme 
Siegellack ware. Am nachsten Tage wurde sie wiederum aufgefordert, das 
Siegel aufzudriicken, und nun ergriff sie die Kerze und strich damit iiber die 
Ziindholzschachtel, als ob sie ein Zundholzchen in der Hand hatte und es 
anziinden wollte. 

Sie kann nicht die Mitte einerLinie angeben, nicht den Mittelpunkt eines 
Kreises bezeichnen und ist nicht imstande, eine gerade Linie zu ziehen oder 
eine Linie in drei gleiche Teile zu teilen. 

Sie zeigt auch agnostisclie Stdrungen sowohl bei Gegenstanden als 
auch bei Abbildungen. Ein 20 Bani-Stuck, einen Korkstopsel, das Bildnis 
des Konigs auf einer Briefmarke erkennt sie nicht; auch das Erkennen ge- 
druckter Bilder ist gestort: sie erkennt nicht ein Kreuz, eine Loiter, ein 
nahendes Madchen, kann nicht den Schnabel eines Vogels bezeichnen. 

Die Kranke ist agraphisch; nur mit groBer Schw r ierigkeit kann sie ihren 
Namen unterschreiben, sie hat Buchstaben- und Wortblindheit; sogar das 
Lesen von Ziffem ist ihr unmoglich. Sie ist zeitlich fast ganz unorientiert; 
kann nicht das Jahr, den Monat und den Tag angeben. — Exitus an Pneumonie. 

MonatsschriTt f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXI. Krgfiiizh. 7 
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Unsere Kranke weist also einen Komplex von Symptomen auf, von 
denen einige der Pseudobulbarparalyse ziizuschreiben waren: die Storungen 
derMotilitat in den oberenund unteren GliedemaBen. der unwillkiirlichellrin- 
abgang, die Storungen des Gelenkssinnes, die Schlucks torung, der Speichel- 
fluB, die Laeh- und Weinkrampfe, der trippelnde Gang. Wir stellen aber 
bei ihr auch andere Storungen, die der Pseudobulbarparalyse nicht eigen- 
tiimlich sind, fest: Apraxie, Agraphie. Alexie. Agnosie. relative Desorien- 
tierung im Raume. Von diesem Standpunkte aus und besonders mit 
Riicksicht auf die letztgenannten Storungen gehort unser Fall in den 
Rahmen der sogenannten , ,A lz/iei?nerschen Krankheit 44 . Wir finden hier 
zuin ersten Male — und dies ist besonders hervorzuheben — diese inter- 
essante Vereinigung von Storungen, denen man nicht alien dieselbe patho- 
logisch-anatomische Grundlage zuschreiben kann. 

Die makroBkopischen Veranderungen des Gehims bestanden in 
groBeren oder kleineren Gewebsliicken im Bereich der Baealganglien, im 
Thalamus und in den Linsenkemen (im linken Linsenkeme sieht man 
eine solche von 2 cm Durchmesser) und auBerdem in sparlichen GefaB- 
verander ungen der Himrinde. Die groBen GefaBe der Himbasis sowie ihre 
Verzweigimgen zeigen zahlreiche atheromatose Plaques. Die vaskularen 
Lasionen erscheinen in der Rinde als kleine, runde Fleckchen von schwarzer 
oder rostartiger Farbe, von denen einige auf der Oberflache der H un¬ 
wind ungen, andere mehr in der Tiefe der Rinde nur auf Schnitten zu sehen 
sind. Dergleichen Fleckchen sieht man auch in der Briicke und im ver- 
1 anger ten Mark. Im Riickenmarke kommen sie nicht vor. Die Pia scheint 
etwas verdickt auf der ganzen Oberflache des Gehims zu sein; im Bereich 
einiger Furchen ist sie odematos und hat ein milchiges Aussehen. 

Mikroskopisch konstatieren wir in den nach der Methode 
Bielschowskys angefertigten Praparaten eine betrachtliche Anzahl 
von senilen Plaques, die — was uns sehr interessant erscheint, 
da dies unter den von verschiedenen Autoren veroffentlichten 
Fallen bifl heute der einzige Fall dieser Art zu sein scheint — 
vorwiegend in der rechten Hemisphare lokalisiert sind. Aber 
selbst in dieser Hemisphare sind die Plaques nicht gleichmaBig 
verstreut; die zahlreichsten finden wir — und dies ist wieder eigen- 
tiimlich — im Hinterhauptslappen. Auch finden sich keine im Gebiet 
des Typus 17 Brodmanns vor; dagegen sind die Typen 18—19 ganz 
mit diesen Gebilden iibersat. In dem Schlafen- und Stirn- 
lappen sind sie weniger zahlreich, und zwar kommen 
sie am sparlichsten in dem letzteren vor. Es muB aber auch hier 
hervorgehoben werden, daB, wahrend wir in einigen Schnitten nur 
vereinzelte Plaques (3—4) fanden, sie in andem, die aus dem- 
selben Block gefertigt sind, viel zahlreicher sind: einige Schnitte 
der Stirnwindungen enthalten nahezu ebenso viele Plaques wie 
die der Hinterhauptgegend. Es sind insbesondere sehr viele 
Plaques in den temporalen Querwindungen und in der zweiten 
Frontalwindung vorhanden. Sie scheinen keine Beziehung zu den 
Windungstalern oder zu der Hohe der Windungen zu haben, 
wie in dem von Alzheimer veroffentlichten letzten Falle, sondern 
sie sind uber das ganze Bereich der Windungen ausgebreitet. In 
der linken Hemisphare sind sie sehr selten. In sehr vielen Schnitten 
finden wir nicht eine einzige; dort, wo sie vorhanden sind, sind 
deren nur 3 oder 4 an der Zahl; nur im Gyrus cinguli, imhinterenTeil, 
fanden wir sie etwas zahlreicher (5—6 in einem Schnitte). Was 
das Ammonshorn betrifft, so ist besonders hervorzuheben, dafi wir 
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in keinem Praparate einer Hemisphare eine Plaque gefunden haben. 
obgleich wir wissen, daB Simchowicz konstatiert hat, daB in seinen 
Fallen gerade diese Region ein Pradilektionsort fur die Entwicklung 
dieser Gebilde ist. 

AuBer der Hirnrinde haben wir in keiner anderen Gegend 
des Nervensystems Plaques gefunden. Weder die basalen Hirn- 
ganglien, noch dasKleinhim, noch dasBriickengrau, das verlangerte 
Mark oder das Riickenmark enthielten Plaques. 

Wir finden sie ferner nur in der g r a u e n Substanz der Rinde. 
In einem einzigen Praparate der II. Hinterhauptswindung fanden wir 
eine Plaque in der weiBen Substanz, aber unmittelbar unter der 
grauen. Alzheimer und Bielschowsky hatten dagegen Plaques auch 
in der weiBen Substanz und im Kleinhime, im Linsenkeme, Tha¬ 
lamus, Briickengrau u. s. w. gefunden, die sich in der Struktur 
durch nichts von jenen der Rinde unterschieden. Speziell in dem 
Riickenmark wurden sie bis heute noch von keinem Autor ge¬ 
funden, auBer Alzheimer, der in seinem letzten Falle eine einzige 
kleine Plaque im Hinterhorn eines Schnittes aus dem Brustmark 
fand. Wir waren die ersten, die an anderer Stelle in einem Fall 
von progressiver Kompression des Riickenmarks gewisse Gebilde 
beschrieben haben, die in den Praparaten nach Cajal sehr stark 
diesen Plaques ahnelten, ohne aber mit ihnen identisch zu sein, 
wie wir das weiter unten sehen werden. Aber die Autoren, die 
sich spater mit den senilen Plaques beschaftigten, haben diese von 
uns mitgeteilte Tatsache nicht beriicksichtigt, wenngleich sie 
— abgesehen von dem Interesse, das sie an sich bietet — vielleicht 
das Zustandekommen mancher Elemente der senilen Plaques und 
selbst die Natur dieser Elemente hatte per analogiam erklaren 
konnen. 

Was weiter die Verteilung der Plaques in der Rinde betrifft, so 
ist es bekannt, daB Fischer der erste und auch der einzige Autor 
ist, welcher behauptete, daB die Plaques in enger Beziehung zu 
der Verteilung der RindengefaBe stehen. Einige Plaques ent- 
halten in ihrem Innern GefaBe, und alle sind nach Fischer langs 
der GefaBverzweigungen gelegen. Kein anderer Autor und auch 
wir nicht konnen in diesem Falle diese so enge raumliche Beziehung 
zwischen den Plaques und den GefaBen bestatigen. Es ist richtig, 
daB wir viele Plaques in der unmittelbaren Nahe eines GefaBes 
gelagert finden, vmd einige von ihnen enthalten, wie dies auch 
Fischer, Alzheimer und Bielschowsky bemerkt haben, in ihrem 
Innern eine Kapillare oder gar ein groBeres GefaB, aber das sind 
Ausnahmefalle. Gewohnlich liegen die Plaques in den vaskularen 
Interstitien und zeigten in ihrer Verteilung keine direkte Be¬ 
ziehung zu der Verteilung der GefaBe. Wir konnten das bestatigen, 
indem wir Serienschnitte aus demselben Block machten, wie es 
auch Fischer getan hat. Bei der Priifung von sehr zahlreiclien 
Praparaten hatten wir aber mitunter den Eindruck, daB diese 
Gebilde trotzdem in einer gewissen Ordnung in der Rinde ver- 
teilt sind, und zwar ausstrahlend von der Tiefe bis zur Ober- 
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flache der Rinde. Diese Tatsache konnen wir selbstverstandlich 
leichter konstatieren, wo weniger Plaques und wo sie in den 
Schnitten in Serienfolge vorhanden sind; wenn wir eine Plaque 
in der Tiefe in der VI. Schicht finden, so konnen wir sicher sein, 
dafi wir in demselben oder in dem nachsten Praparate ein der- 
artiges Gebilde auch in den oberflachlicheren Zellenschichten 
finden werden. Wie wir oben aber betont haben, kann dies nicht 
immer beobachtet werden, weil bestimmte Schichten in der Him- 
rinde vorhanden sind, fur welche die Plaques eine auBerordentliche 
Vorliebe haben, wahrend sie in den anderen seltener sind. Diese 
von der Mehrzahl der Autoren konstatierte Tatsache konnten wir 
auch in diesem Falle bestatigen, wo wir die meisten Plaques in 
der Schicht III und V, nachstdem in den Schichten I, II, VI 
finden. 

Die Plaques sind sehr gut vom umgebenden Gewebe durch ihre 
auBerordentliche Argyrophilie abgegrenzt. Die nach der Methode 
Bielschowslcys behandelten und nur einige Stunden (5—6) in 
Argentum nitricum gehaltenen Praparate, die uns, wie wir sehen 
werden, zum speziellen Studium der Zentralkorperchen der Plaques 
dienten, sind vollkommen von dem Reste der sehr blassen Rinde 
differenziert. Insbesondere sind der Zentralkern sowie einige Nerven- 
gebilde aus dem Innem der Plaques vollkommen gefarbt. Die Form 
der Plaques ist im allgemeinen kreisformig in den Schnitten, oder 
sie nahert sich mehr oder weniger dieser Form, im Block aber 
muB sie selbstverstandlich kugelig sein. Daher erscheint die Kritik 
Perusinis gegen den Ausdruck der ,,Plaque” sehr berechtigt, denn 
Plaque bedeutet etwas flachenhaft Ausgedehntes, wahrend 
in Wirklichkeit diese Gebilde in ihrer Gesamtheit eine Art kugeliger 
Korperchen darstellen. 

Dies ist die Form der schon gereiften Plaques, die im all¬ 
gemeinen aus einem Korperchen bestehen, welches ihren Zentral¬ 
kern bildet, der von einer zum Teil leeren und hellen Zone, dem 
Alzheimersehen Hofe, umgeben ist; diese Zone ist wieder von einer 
anderen kreisformigen Schicht umgeben, die man die ,,Reaktions- 
schicht“ des umgebenden Gewebes nennen konnte. Die GroBe 
der Plaques kann man aus der folgenden Tabelle ersehen, siehe 
S. 101. 

Bis sie aber diese Stufe der Entwicklung erreichen, die 
man eine vollkommene oder erwachsene nennen konnte, durch- 
schreitet die Formation viel einfachere Stadien, die teilweise von 
Fischer beschrieben wurden. Das Studium dieses Falles zwingt uns, 
der von diesem Autor vertretenen Auffassung von der Entwicklung 
der senilen Plaques vollkommen zuzustimmen. Indem wir jedoch 
insbesondere die oben von uns beschriebene Methode fur die elektive 
Farbung der sogenannten fadigen Gebilde u. s. w. Fischers und 
anderer Autoren anwandten, konnten wir mit einer groBeren 
Prazision die kleinsten Formen dieser Plaques beobachten und 
uns iiberzeugen, daB auBerhalb und vor dem Stadium der Sternchen- 
bildung, welches das erste Stadium Fischers ist, noch andere 
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Zentralkorperchen Zonale Schicht 
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einfachere existieren, wie man dies in der Figur 1 sehen kann. Hier 
sehen wir gewisse, auf einem gelben Hintergrunde intensiv sohwarz 
gefarbte Fadchen, von denen einige sehr fein, die andem aber 
etwas grober, geradlinig oder leicht gekriimmt und scheinbar ohne 
Ordnung im Rindengewebe gelagert sind, teils isoliert, teils in 
groBeren oder kleineren Gruppen. Unter den letzteren kann 
man die Stemchengebilde Fischers sowie noch ein anderes von den 
Gebilden dieses Autors erkennen, welchem er ein hoheres Alter 
zuschreibt. Es existieren auch isolierte Faden (1. F.), die durch den 
FarbungsprozeB sehr gut differenziert sind und die mit Sicherheit 
ein Vorstadium des F ischer schen Sternchens darstellen. Wir werden 
daher als erstes Stadium in der Formation der senilen Plaques diese 
im Rindengewebe isoliert abgelagerten Fadchen betrachten miissen. 
Sie haben gar nicht das Aussehen eines autochthonen, durch irgend- 
einen pathologischen ProzeB umgewandelten Elements, sondern sie 
sind, wie es Fischer, Alzheimer, Perusini schon bemerkt haben, ein 
Element, das eine fremde Einlagerung bildet, die sonst ganz in der- 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



102 


Marinesco-Minea, Uatersuohimgen 


selben Weise wiealle ubrigenbekanntenNiederschlagserscheinungen, 
namlich mit Ablagerung in kleinster Quantitat, beginnt. Ein ein- 
ziges Fadchen dientdann alsNiederschlagskern fiirden Rest dernoch 
abzulagernden Elemente. Es ist daher einleuchtend, daB in ihrem 
anfanglichen Stadium diese Gebilde gar nicht den Namen,,Plaques^ 
verdienen und auch vielleicht keinen der anderen Namen, die ihnen 
bis jetzt gegeben wurden. Man kann sehr genau sehen, daB sich 
diese Fadchen in der Nahe der GefaBe, Zellen u. s. w. ablagern, 
ohne irgendwelche Vorliebe fur diese oder jene zu zeigen, und daB 
das Gewebe bei ihrer Ablagerung vorlaufig ganz unverandert er- 
scheint. Wie man sich an den Figuren iiberzeugen kann, ist es 
richtig, daB gewisse Veranderungen der verschiedenen Bestandteile 
der Rinde in der die Plaque enthaltenden Gegend vor sich gehen, 
die aber in keinem Verhaltnis zu den Plaques stehen. Das retiku- 
lare Grundgewebe, in dem sich die Fadchen ablagern, erscheint 
unverandert. 

Im Anfange und in so kleiner Quantitat verursachen diese 
Elemente keine Storung im Nervengewebe, d. h. sie rufen keine 
Reaktion hervor. Auch hier scheint uns Fischer wieder recht zu 
haben, wenn er die Rolle der Neuroglia bei der Entstehung der 
Plaques leugnet. Man weiB, daB Alzheimer und seine Schuler 
sowie Bielschowsky eine Veranderung der Neuroglia annehmen, in 
welcher alsdann die Ablagerung des fremden Elementes stattfinden 
soil. Nach eben diesen Autoren soli dann femer noch eine andere 
Reaktion der Neuroglia stattfinden, die etwa bestimmt ware, das 
ganze Gebilde einzukapseln. Nach allem, was wir in diesem Falle 
konstatieren konnen, glauben wir, daB alle Reaktionen, die 
sich um diese abgelagerten Elemente entwickeln, sekundar 
sich an die Ablagerung anschlieBen. Wenn die Quantitat der be- 
treffenden Substanz eine gewisse Grenze erreicht hat — oder selbst- 
verstandlich, wenn sie im Gewebe einen freien Platz fur die ganze 
allmahlich abgelagerte Masse nicht finden kann, wird sie ge- 
zwungen sein, in engere Beziehungen zu dem umgebenden Ge¬ 
webe zu treten, und dies wird sich in der Form einer Reaktion 
auBem. Welches Element aber wird zuerst auf die Gegenwart 
dieses fremden Korpers reagieren, welchem unseres Erachtens in 
diesem Stadium jede Toxizitat fehlt ? Dies sind die Nervenelemente, 
deren Emahrung leichter und schneller infolge eines fremden 
mechanisclien oder toxischen Einflusses leidet. Deshalb reagieren 
die Nervenelemente als erste auf die Anwesenheit dieser Ab- 
lagerungen. Die einfachsten Reaktionen dieser Art konnen wir in 
den Figuren 2—7 beobachten. Fig. 2, die nach einem Praparate 
gezeichnet wurde, das mit Chloroform behandelt und in dem auf 
diese Weise der groBte Teil der abgelagerten Substanz aufgelost 
wurde, zeigt uns einen kleinen Kern, der ein homogenes Zentral- 
gebiet und eine radiare Streifung an der Peripherie aufweist; dies ist 
der Grundkern der Plaque, der sich in der Nahe oder vielleicht gar 
auf der Nervenfaser F gebildet hat. Diese hat sich infolge des auf 
sie einwirkenden Einflusses auf einer groBen Strecke ihres Verlaufes 
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oberhalb der Ablagerung verdickt, hat dann in einem gewissen 
Punkte ihre Kontinuitat verloren und endigt mit einer groBen 
bimformigen Anschwellung. In Fig. 3, die von einem mit AgN0 3 
nur 6 Stunden und zuletzt naeh dergewohnlichenBielschowsky’schen 
Methode behandelten Praparate stammt, gewahrt man eine Quan- 
titat abgelagerter Substanz von der Form eines mit unregelmaBigen 
Fortsatzen versehenen Korperchens, die AnlaB zu einer etwas 
ausgesprocheneren Reaktion gegeben hat, die sich uns aber 
noch in verschiedenen Entwicklungsphasen zeigt. So gewahrt 
man einige kleine, blasse, leicht granulierte und zusammenhangs- 
lose Massen von mehr oder weniger runder Form und von ver- 
schiedener GroBe, welche degenerierte Kiigelchen darstellen, und 
daneben eine verdickte Faser, welche mit einem ungeheuren Kegel 
endigt und eine sehr deutliche, man kann sogar sagen hyper- 
trophische Fibrillation aufweist. Fig. 4 ist nach einem in gleicher 
Art behandelten Praparat gezeichnet und stellt einen kleinen 
Kern von prazipitierter Substanz vor (k), welcher durch Kom- 
pression die Faser F in ihrem Verlaufe unterbrochen hat; diese 
oberhalb des Unterbrechungspunktes stark verdickte Faser endigt 
auf diesem Niveau in einem groBen Kegel, dessen Fibrillen nach der 
Peripherie verlagert sind. In Fig. 5 (dasselbe Praparat) er- 
blicken wir ein radiares Zentralkorperchen, das den AnlaB zur Re¬ 
aktion in mehreren Fasern gab. Die verdickte Faser F stellt eine 
sichtlich hypertrophische Fibrillation auf dem Niveau der fremden 
Einlagerungen dar; sie verdiinnt sich dann bedeutend, und an dieser 
Stelle scheint sie aus einer einzigen Fibrille zusammengesetzt zu 
sein; zuletzt endigt sie wahrscheinlich in dem Kegel K, welchef 
aus 2 Zonen besteht, einer peripherischen, leicht granulierten und 
blassen und einer zweiten, zentralen, die eine Art Kern bildet, der 
aus einer argyrophilen, sehwarz gefarbten Substanz besteht. Die 
stark verdickte Faser F endigt mit einem groBen Fibrillenpinsel, 
F 2 , dagegen mit einer zuriickgebogenen, spindelformigen An¬ 
schwellung, die sehr deutlich hypertrophierte Fibrillen enthalt. 
Man gewahrt weiter eine kleinere, stark gefarbte, isolierte Keule, 
deren Verbindung mit der urspriinglichen Faser abgeschnitten 
ist. Fig. 6 (mit demselben Verfahren) zeigt uns einen 
Zentralk'^m der abgelagerten prazipiticrten Substanz von einer 
relativ homogenen Beschaffenheit und mit leicht gezahntenRandern, 
der am Ende einer Faser gelegen ist, die schwere reaktive Form- 
veranderungen erkennen laBt. So sehen wir eine dicke Faser F, die 
in der Nahe der Peripherie des Korperchens sich in mindestens 
2 dicke Aeste verteilt, welche seitlich abbiegend durch zwei groBe, 
bimformige Anschwellungen mit einer hypertrophischen Fibrillation 
endigen. Andere Fasern erzeugen kleinere Kegel, homogene 
Keulen oder gar kleine verdickte Ringe. Fig. 7, die nach einem 
mit Aether und dann nach der Methode Bielschowskys behandelten 
Praparate gezeichnet wurde, zeigt uns eine auf einige Fasern 
begrenzte Reaktion. Hier kann man auch den Ursprung einer dieser 
Fasern ausgezeichnet beobachten. Man sieht in der unmittel- 
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baren Nahe eines kleinen Prazipitationszentrums ungeheure unregel- 
maBige Anschwellungen von mehr oder weniger deutlich fibrillarer 
Struktur, von denen einige sich in einen gemeinsamen Stamm 
fortsetzen, der in der Form einer verdickten Kollaterale sich bis zu 
dervertikalenFaser,die ihnerzeugt hat, verfolgen laCt,—eine zweite 
aber von der Form eines Kniittels setzt sich gleichfalls auf der ent- 
gegengesetzten Seite in eine andere, sehr verdickte und nach 
kurzem Verlaufe abgeschnittene Faser fort, die nicht bis zu ihrem 
Ursprunge verfolgt werden kann, — und schlieBlich andere 
kleinere Gebilde, deren Ursprung man auf dem Praparate nicht 
bestimmen kann. Wir bemerken noch, daB einige Fasem aus der 
unmittelbaren Nachbarschaft dieser Gebilde, wenn sie auf dem 
Niveau der Plaque anlangen, von ihrem Verlaufe abweichen, ohne 
eine Reaktionserscheinung zu zeigen. Diese bereits von Fischer, 
Alzheimer u. s. w. betonte Tatsache ist sehr wichtig, weil sie dartut, 
daB das Wachsen der Plaques von innen nach auBen durch pro¬ 
gressive Ablagerung eines pathologischen Stoffwechselproduktes 
und durch die Zunahme der reaktiven Gewebsprodukte be- 
dingt ist, namentlich durch das Wachsen der groBen Kegel, 
die sich Raum schaffen miissen, um sich entwickeln zu 
konnen. Aber dieses Seitwartsdrangen der benachbarten Ele- 
mente durch die die Plaques bildenden Substanzen beweist 
uns auch noch etwaa anderes, namlich, daB diese Substanz. 
um die Reaktion im Innern des Gewebes, in dem sie sich ablagert, 
zu erzeugen, sich an die Faser fest anhangen und somit in mecha- 
nischer Weise deren Zirkulation behindern muB. Die einfache Be- 
riihrung reicht wohl nicht aus, um die Reaktion herbeizufiihren. 
Ein Be we is dafiir sind die Fasem, welche, wenngleich sie in ihrem 
Verlaufe durch diese Ablagerungen abgelenkt sind und eo ipso in 
direkter Beruhrung mit ihnen stehen miissen, doch intakt bleiben. 
Dies erklart uns, warum die kleinsten Ablagerungen, die in den Inter- 
stitien stattfinden, im Anfange keine Reaktion im Gewebe hervor- 
rufen, und weist vielleicht auch darauf hin, daB diese Substanz dem 
Gewebekein ganz fremdes Element ist, sondern sich anOrt und Stelle 
aus der interstitiellen zirkulierenden Fliissigkeit gebildet hat; denn 
wir miissen voraussetzen, daB eine ganz fremde Substanz unmittel- 
barere und ausgebreitetere Reaktionserscheinungen erzeugen wiirde. 
In Fig. 8, welche aus einem langere Zeit mit destilliertem 
Wasser ausgewaschenen Praparate herriihrt, sieht man keinen 
Faden mehr von der Substanz, die durch Niederschlag die Gebilde 
erzeugt hat, die wir vor Augen liaben; die Anwesenheit dieser 
Substanz ist hochstens noch durch den Ton der Farbung des 
Hintergrundes angedeutet, in den die veranderten Nervenelemente 
eingelagert sind. Bei den grofieren unter den letzteren ist auch 
ihre Herkunft ersichtlich, wahrend die kleinsten, intensiv ge- 
farbten Keulen frei von jeder Verbindung erscheinen. Hier sehen wii- 
mehr Fasern, die in einer Reaktion begriffen sind, als in den voran- 
gehenden Fallen. Die ganze Formation hat aber noch nicht die 
konzentrische Form der senilen Plaques erreicht. 
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In Fig. 9 endlich, wo die Reaktionserscheinungen noch inten- 
siver sind, bemerken wir die charakteristische Figur der senilen 
Plaques: ein homogenes Zentralkorperchen, aus dem sich peri- 
pheriewarts dtinne Faserchen ablosen, die unter die Reaktions- 
gebilde der Nervenfasern radiar einstrahlen. Diese Reaktions- 
erscheinungen der Nervenfasern bestehen aus terminalen An- 
schwellungen der Fasern in Form von birnformigen oder 
spatelformigen oder mehr kugelformigen Auftreibungen; in ihrem 
Inneren bemerkt man bei mehreren eine deutliche Fibrillation, 
und zuweilen kommt auch ihre Verbindung mit den Ursprungs- 
fasern zum Vorschein; andere diinnere Fasern erzeugen kleinere, 
homogene Keulen und wieder andere gar Ringe, mit einem Worte: 
man sieht den ganzen Verlauf der Erseheinungen, die wir aus 
unseren Untersuchungen iiber die Neurofibrillenveranderung in 
dem zentralen Stumpf eines durchschnittenen Nerven kennen ge- 
lernt haben. Alle sind radiar vom Niveau des Zentralkorperchens 
bis zur Peripherie der Plaque gestellt. Die nach einem mit Chloro¬ 
form behandelten Praparate gezeichnete Figur 10 stellt ebenfalls 
ein Zentralkorperchen dar, auf dessen ganzer Peripherie radiar 
gestellte, sehr zahlreiche nadelformige Elemente, rings um dieses 
Korperchen aber Nervenfasern in einer geradezu wuchernden 
Reaktion sichtbar sind. Die Faser F z. B. umgibt bei ihrer Um- 
biegung fast zur Halfte die Peripherie des Zentralkorperchens 
und giebt in ihrem im Innern der Plaque sichtbaren Verlaufe 
kraftige neugebildete Kollateralen ab, die nach einem sehr kurzen 
Wege auf demselben Niveau wie solche anderen Ursprunges 
mit homogenen Keulen, dicken Ringen oder groBeren netzartigen 
Kugeln endigen. 

Wie wir sehen, waren wir gezwungen, um die Reaktion des 
Nervengewebes, die durch die Prazipitation jener ratselhaften 
Substanz bedingt wird, darzustellen, zu Praparaten zu greifen, 
in denen ein Teil oder der groBte Teil dieser Substanz oder sogar 
das Ganze eliminiert wurde, da sie aufgelost oder einfach unge- 
farbt blieb; und hierzu waren wir durch den Umstand gezwungen, 
daB in den Praparaten, in welchen die prazipitierte Substanz gut 
sichtbar ist, diese manchmal die anderen Erscheinungen ganzlich 
maskiert, indem sie sich auf ihrer Oberflache absetzt und sie voll- 
standig umhiillt. Wir bemerken infolgedessen nur einen Zentral- 
kern mit einer im allgemeinen radiaren Peripherie, der isoliert oder 
durch kleine Balken mit der Zonalschicht vereinigt erscheint, was 
dem ganzen Gebilde das Ansehen eines Radchens gibt, wie es auch 
Fischer richtig bemerkt hat. Da auch die Elemente der Zonal¬ 
schicht, die die Reaktion der Nervenfasern reprasentieren, von einer 
Schicht von Prazipitaten iiberdeckt sind, kann man den Eindruck 
haben, daB das Gewebe, in welchem die Formation entstanden ist, 
ganz untatig gegeniiber dieser fiinlagerung geblieben ist, was wahr- 
scheinlich auch einige Autoren geglaubt haben. Wir besitzen 
solche Praparate aus demselben Block, von denen einige mit auf- 
losenden Mitteln behandelt wurden, andere aber nicht; und in 


Digitized by 


Go i 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



106 


Marinesco-Minea, Untersuchungen 


Digitized by 


diesem letzteren Falle waren wir geneigt gewesen, anzunehmen, 
daB sehr viele Plaques ausschlieBlich von Prazipitaten gebildet 
seien, wenn wir nicht die Oberzeugung gewonnen hatten, daB in 
unseren Praparaten dergleichen Plaques nicht existieren oder daB 
sie im ganzen nur Ausnahmefalle sind. Es geschieht sehr selten, 
daB in den nach der Methode Bidschowskys hergestellten Pra¬ 
paraten die Einlagerungen vollstandig sichtbar sind, so daB ge- 
wohnlich ein groBer Teil der in Reaktion begriffenen Nerven- 
elemente zu sehen ist; es ware empfehlenswerter, um sie leichter 
studieren zu konnen, auch das von uns angegebene Verfahren an- 
zuwenden. Die wirkliche Menge der prazipitierten Substanz auf 
dem Niveau dieser Plaques konnten wir nur mit der von uns oben 
angegebenen Methode sehen, die eine absolut elektive fur diese 
Substanz ist ; — sie erscheint in jeder Plaque in so bedeutender 
Quantitat, daB wir uns ohne weiteres vorstellen konnen, wie leicht 
sie alle iibrigenBestandteile der senilenPlaque zu maskieren vermag. 
Fig. 11 kann uns annahernd eine Vorstellung von der in einer 
Plaque nachweisbaren Quantitat der abgelagerten Substanz geben.. 
Zu:rst sehen wir, daB das Zentralkorperchen nur an der Peripherie 
von diesen Prazipitaten impragniert wird, wahrend sein zentraler, 
blaBgelb gefarbter und homogener Teil von einer anderen, den Ein¬ 
lagerungen fremden Substanz gebildet wird. Es folgt dann eine 
kreisformige, relativ hellere Zone, der Alzheimer&che Hof, und 
schlieBlich die Zonalschicht der Reaktion; diese ist so stark mit 
den Prazipitaten beladen, daB wir zugeben miissen, dafi man 
schwerlich die anderen Gebilde und ihre Verbindungen mit den 
benachbarten Elementen erkennen wiirde, auch wenn sie mit- 
gefarbt waren. Ein kapillares GefaB (v) dringt in die Plaque ein 
und bildet in ihr eine Art Achsenstiel. Auf der auBeren Seite kann 
man sehen, wie die Plaque durch Apposition von neuen Grupperi 
kleinerer Massen wachsen kann, die sich progressiv mit der Haupt- 
formation vereinigen (sekundare Einlagerungen). 

Jetzt, wo wir in allgemeinen Ziigen die Art und Weise be- 
obachtet haben, wie eine senile Plaque entsteht, glauben wir, daB es 
nutzlich ware, ein synthetisches Bild dieses so eigenartigen und 
interessanten Prozesses zu entwerfen. Die niedergeschlagene 
Substanz befindet sich aller Wahrscheinlichkeit nach in dem inter- 
stitiellen Plasma aufgelost. Sei es infolge einer zu groBen Anhaufung, 
sei es infolge einer andern unbekannten Ursache, wird in einem 
gegebenen Augenblick das kolloidale Gleichgewicht des Plasmas 
gestort, und die Substanzen werden niedergeschlagen, und zwar dank 
einer Elektion, deren Ursache uns wieder unbekannt ist, speziell 
in der Hirnrinde, zuerst in der Form von kleinen isoliertcn 
Fadchen, die hernach als eine Art von Niederschlagkern durch 
Apposition von neuen, identischen Elementen wachsen. Ein¬ 
lagerungen in kleinen Quantitaten im Gewebe bringen keine reaktive 
Erscheinung hervor, besondersdann nicht, wennsie sich imAnfangs- 
stadium der isolierten Fadchen befinden. Viele Autoren, wie 
Alzheimer und seine Schuler Perusini und Simchowicz , sowie Biel- 
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schowsky glaubten,dass diese Ablagerung nur in verandertem Gewebe 
stattfinden konne; diese Veranderung sollte im wesentlichen in einer 
Proliferation und Verdichtung des Neurogliagewebes bestehen, die 
alsdann die Ablagerung der Substanz fordern sollte. Bielschowsky 
beschreibt in seinem Falle gewisse plasmatische Neurogliainseln, 
die als Substrat fur die Bildung der Plaques dienen sollten. Fischer 
hat in seinen Fallen diese primare Transformation der Neuroglia 
nicht bemerkt; das Studium unseres Falles zwingt uns, die 
Behauptungen dieses Autors im ganzen zu bestatigen und an- 
zunehmen, dass sich die fadige Substanz im relativ gesunden 
Gewebe oder wenigstens nicht sichtbar veranderten Gewebe 
niederschlagt. Auch im Stadium der Sternchen und der Morgen- 
sterne Fischers findet im allgemeinen eine Reaktion nur aus- 
nahmsweise statt, und zwar, wenn die Ablagerung direkt auf 
einer Faser geschieht, der sie so sehr anhangt, dass mechanisch 
die Verbindung zwischen den beiden anliegenden Abschnitten unter- 
brochen wird. Manchmal aber kann diese Ablagerung sehr groBe 
Dimensionen und sogar die Ausdehnung der groBten Plaques 
erreichen, ohne irgendeine reaktive Formveranderung der Nerven- 
fasern hervorzubringen und ohne die gewohnliche Form einer 
Plaque mit zentralem Kerne etc. anzunehmen; sondem sie 
prasentiert sich nur in der Form einer ausgedehnten Infiltration 
mit fadigen Substanzen und enthalt in ihrem Innern GefaBe, 
Fasern, Zellen, von denen einige farblos erscheinen, andere 
aber intensiver als jene der benachbarten, gesunden Partien 
impragniert sind, vielleicht weil Gerinnungsvorgange stattgefunden 
haben. DaB kleinere Ablagerungen in den Geweben verbleiben 
konnen, ohne eine Reaktion hervorzubringen, ist leicht erklarlich, 
wenn dies in freien Interstitien geschieht, so daB die Nervenfasern 
nicht geschadigt werden. Diese Tatsache ist besonders hervor- 
zuheben, insofern diese Ablagerungen nicht einmal eine solche 
Reaktion hervorrufen, wie sie ein kleiner, fremder, absolut trager 
und aseptischer Korper bestimmen wiirde, der doch immerhin in 
Sinn eines gewissen Trauma wirken wiirde. Warum konnen wir 
aber dasselbe auch bei groBeren Ablagerungen beobachten ? 
Diese konnen wegen ihres Umfanges keine freien Interstitien im 
Gewebe finden und verdrangen auch nicht etwa das Gewebe, um 
sich einen Raum zu verschaffen, wie wir dies bei den gewohnlichen 
Plaques beobachten; wir miissen daher annehmen, dass sie sich in 
einer von der gewohnlichen abweichenden Art und Weise bilden. Die 
Prazipitation erfolgt hier wahrscheinlich simultan auf der ganzen 
Ausdehnung, welche die Ablagerung einnimmt, und wir hatten 
daher mehrere Ausgangsgebilde, die den isolierten vereinzelten 
Fadchen entsprechen wiirden, die aber auf einer groBeren Ober- 
flache vereinigt sind. Sie hatten noch nicht die Zeit, um eine in- 
timere Adhasion an das Gewebe herzustellen, in dem sie sich 
abgelagert haben, was die Ansicht Fischers bestatigt, daB der- 
artige Gebilde neueren Datums sind. Ein anderes Argument, das 
zugunsten dieser Interpretation spricht, finden wir in der Tatsache, 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



108 


Marinesco-Minea. Untersuchungen 


Digitized by 


daB im allgemeinen die Fadchen in diesen Gebilden mehr 
oder weniger gleichmaBig yerbreitet und in keinem Punkte in 
groBerer Quantitat abgelagert sind, so daB nirgends der Eindruck 
eines kompakteren Kernes entsteht, wie man dies bei den ubrigen 
Plaques bemerken kann. — Nachdem die Ablagerungen einen 
gewissen Umfang erreicht haben, kommen sie in direkte, innige 
Verbindung mit den benachbarten Nervenfasern; und indem sie 
sich an diese anlehnen und sie inkrustieren, verursachen sie ihrer- 
seits eine Reaktion, die wir oben gezeichnet und beschrieben haben. 
Aber die Ablagerungen konnen auch in der Nahe einer Zelle statt- 
finden, sie konnen die Oberflache derselben inkrustieren; manch- 
mal sehen wir Plaques, die in ihrem Innern sogar eine ganze Zelle ent- 
halten, wie die in den Figuren 12 und 13 gezeichneten, und trotzdem 
haben alle diese eingeschlossenen Zellen ein quasi normales Aus- 
sehen. Viele Autoren haben solche Beobachtungen gemacht, einige, 
wie Bonfiglio , vermuteten sogar, daB manche im Innern der Plaques 
sichtbaren degenerierten EJemente von den zugrunde gegangenen 
Nervenzellen herriihren konnten; wir mxissen aber konstatieren, 
daB angesichts der groBen Anzahl der Plaques in der Rinde 
Nervenzellen im Innern der Plaques tatsachlich relativ selten 
angetroffen werden. Der groBere Widerstand der Zellkorper im 
Vergleich zu demjenigen ihrer Fortsatze verdient aber besonders 
betont zu werden. Er beweist nach unserer Ansicht abermals, 
daB die Ablagerungen der Substanz, die AnlaB zur Entstehung der 
senilen Plaques geben, eine ausschlieBlich mechanische Wirkung 
auf die Elemente, mit denen sie in Beriihrung kommen, ausiiben. 

Nur auf diese Weise kann man sich erklaren, daB die Zelle zum 
groBerenTeile oder gar ganz in der Plaque enthalten sein und daB sie 
doch ihre normale Struktur behalten kann. Die immer mehr 
umstrickte Zelle muB schlieBlich degenerieren und verschwinden. 

Die Ablagerungen beeinflussen daher anfangs nur eine be- 
schrankte Anzahl von Nervenfasern, vielleicht auch nur eine einzige, 
— bei ihrer VergroBerung aber gelingt es ihnen, eine betrachtlichere 
Anzahl von Fasern in Mitleidenschaft zu ziehen, welche alle nach- 
einander oder gleichzeitig, je nachdem sie in die EinfluBsphare dieser 
Substanz eingetreten sind, reagieren werden. Die senile Plaque 
nimmt ihre charakteristische Form erst infolge der Reaktion an, 
die sie im Gewebe hervorbringt. 

Jetzt werden wir kurz die Reaktionserscheinungen der 
Nervenfasern und deren Entwicklung einer Analyse unterziehen. 

Das erste Phanomen, mit dem die Nervenfaser, auf die sich 
eine gewisse Quantitat der betreffenden Substanz abgelagert hat, 
reagiert, ist eine Anschwellung oberhalb des Punktes, in dem die 
Ablagerung stattgefunden hat. In einer groBeren oder geringeren 
Entfernung von diesem Punkte beginnt die Faser sukzessiv immer 
mehr anzuschwellen und erreicht das Maximum auf dem Niveau 
der Ablagerung. Die Faser hat in dieser Strecke manchmal ein ho- 
n.ogenes Aussehen, da sie tiefschwarz gefarbt ist, weil auch hier 
wie in den peripherischen Nerven sich die veranderten Ele- 
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mente durch eine sehr ausgesprochene Argyrophilie unterscheiden. 
Bei anderen Fasern aber zeigt uns der so angeschwollene 
Abschnitt eine sichtlich hypertrophische Fibrillation. Jenseits dieser 
Strecke setzt die Faser ununterbrochen ihren Weg fort, wobei sie 
zum normalen Umfange und Aussehen zuriickkehrt. Manchmal 
erzeugt die Faser in ibrer angeschwollenen Partie 
und im Niveau der Ablagerung feine Kollateralen, die ein ver- 
schiedenes Aussehen haben. Hier zeigen sich kleine dicke und sehr 
kurze Knospen von homogener Beschaffenheit oder fibriJlarer 
Struktur, welche sehr breit aufsitzen oder auch mit einem kurzen 
Achsenstiel versehen sind — oder man sieht feinere Verastel ungen, 
die nach kurzem Verlauf in kleine homogene Keulen auslaufen 
oder sich teilen und auf diese Art zwei oder mehrere gleich- 
artige Gebilde bilden. Die feinsten Kollateralen endigen manchmal 
in kieinen Ringen. Eine einzige Faser, die ihren Lauf nicht unter- 
brochen hat, kann durch ihre kollateralen Verastelungen eine 
ganze Serie von terminalen Formationen bilden, deren Anzahl 
um so groBer und deren Analyse um so echwieriger wird, je mehr 
Fasern beteiligt sind. Indem die mechanische Wirkung der 
Ablagerung durch diese Anschwellung der Faser noch erhoht wird, 
erscheint die letztere schJieBlich infolge ihrer Kompression ganz 
durchschnitten; das peripherische Ende wird mit Sicherheit de- 
generieren, wahrend das noch mit seiner Ursprungszelle verbundene, 
wie jeder zentrale Stnmpf einer durchschnittenen Nervenfaser, 
die Wucherung fortsetzt. Es muB bemerkt werden, daB nicht 
immer die Fasern eine so bedeutende reaktive Kollateralenbildung 
zeigen, was vielleicht von der Natur der Faser oder, wie wir eher 
anzunehmen geneigt sind, von den Prazipitationsverschiedenheiten 
der fremdartigen Substanz abhangt. Wir begreifen daher, daB die 
eine Faser friiher unterbrochen werden kann und keine Zeit haben 
wird, Kollateralen zu erzeugen, eine andere aber, auf welcher die 
Ablagerung langsamer vor sich geht, die notige Zeit haben wird, 
eine iippige Vegetation zu schaffen. Die erste Faser, auf welcher die 
Ablagerung geschieht, zeigt gewohnlich keine so bedeutende 
reaktive Kollateralenbildung, und sehr viele solcher Fasern er¬ 
zeugen gar keine Kollaterale, woraus zu schlieBen ist, daB die 
Wirkung des Prazipitates auf die Faser eine relativ schnelle ge- 
wesen ist; die sekundar betroffenen Fasern sind einer progressiv 
starkeren Reizung unterworfen, die schlieBlich ein Optimum fiir 
die Erzeugung der Kollateralen erreicht, weshalb gerade vor der 
ganzlichen Unterbiechung der Faser die reaktive Kollateralen¬ 
bildung am starksten ist. 

Die unterbrochene oder durchschnittene Faser erzeugt eine 
Reaktion, die wir aus dem Studium der Regeneration peripherischer 
Nerven kennen gelemt haben. Die in diesen Plaques sehr gewohn- 
liche terminate Formation ist die Anschwellung des Faserstumpfea 
in der Form einer groBeren oder kleineren Endkugel. In der 
Anfangsphase des Prozesses ist ersichtlich, daB diese Kugel kleiner 
seinwird; sie kannaberspaterprogressivihrenUmfangvergroBern, so 
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dall sie wirklich groGe Dimensionen im Vergleich zu ihrer Ursprungs- 
faser erreicht. In den oben beschriebenenFiguren habenwir gesehen, 
daB es Fasern gibt, welche an ihren Enden eine Zwei- oder Drei- 
teilung aufweisen und eben so viele Endkugeln erzeugen. Die starke 
Entwicklung dieser Kugein in den senilen Plaques sowie iiber- 
haupt aller iibrigen Formveranderungen der Nervenfasern gibt 
uns die Erklarung fiir zwei Tatsachen: eTstens, daG die in den 
senilen Plaques abgelagerte Substanz lokal gar keine toxische 
Wirkung austibt, deren Ausdruck u. a. das Fehlen einer iippigen 
Reaktion seitens der Nervenfasern ware, da deren Protoplasma 
gegen verschiedene toxische Einwirkungen sehr empfindlich ist, 
und zweitens, daG hier ein Versuch der Regeneration der unter- 
brochenen Fasern vorliegt, der aber in seiner ersten Phase, 
der Formveranderung der Faserstiimpfe stehen geblieben ist. 
Andererseits wissen wir, daG, sooft diese Reaktion aus physikalischen 
Griinden — sei es wegen groGerer mechanischer Hindernisse, sei es 
wegen Mangels einer positiv chemotaktischen Sekretion — in dieser 
Phase verbleibt, ihre charakteristischen Elemente eine iibermaGige, 
anormale oder gar monstrose Entwicklung nehmen und schlieG- 
lich degenerieren. Die Nervenfaser kann sodann eine zweite 
Serie von Endkugeln erzeugen, welche dasselbe Schicksal hat, 
und so gehen aus einer einzigen Faser ganze Serien pathologischer 
Rildungen hervor. Wenn die eigentliche Regeneration sich nicht 
weiter entwickeln kann, so bleiben die gebildeten Kugein u. s. f. 
mitimter noch garaume Zeit bestehen. Es hangt dies offenbar 
von den lokalen Ernahrungsbedingungen ab; wenn diese nicht 
sehr giinstig sind, erfolgt eine rasche Degeneration. Die Monstro- 
sitat der Formveranderungen der Nervenfasern in den senilen 
Plaques hangt von dem Umstande ab, daG die Regeneration der 
unterbrochenen Fasern gezwungenerweise nicht diese Phase iiber- 
schreiten kann, und die Faser als solche daher ihre ganze plastische 
Energie fiir die VergroGerung des Umfanges der Endkugeln aus- 
nxitzen muG, — welche andererseits sehr schnell degenerieren, da 
ganz ungunstige Ernahrungsbedingungen im Niveau dieser Plaques 
sich vorfinden. Deshalb werden ihre Neurofibrillen anfangs hyper- 
trophieren; dann degenerieren die zentralen, und es bleiben nur 
noch die peripherischen bestehen, oder aber die argyrophile 
Substanz konzentriert sich in einem Zentralkern, wie wir es in den 
Figuren gesehen haben. Diese Substanz verschwindet schlieGiich 
ganzlich, und die Kugel reduziert sich auf eine mehr oder weniger 
spharoiuaie Substanzmasse, die in den mit Argentum nitricum ge- 
farbten Praparaten ein blasses, fein granuliertes Aussehen hat, und 
die nach unserer Meinung in den beginnenden Plaques als Zentral- 
korperchen den ersten Kern gebildet hat, in dessen Umgebung die ab¬ 
gelagerte Substanz sich progressiv vermehrt; die Plaque wachst 
im ganzen, indem sie in ihre Sphare auch andere unmittelbar an- 
liegende Fasern hineinzieht. Durch das Wachsen der Ablagerung 
und durch verdrangende Ein wirkung auf das umgebende Gewebe — 
die wir aus der Ausbiegung der Fasern und der GefaGe im Niveau 
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•der Plaques schlieBen — gelingt es wahrscheinlich der abgelagerten 
Substanz, bis zu einem gewissen Puukte in das Innere dieser nekro- 
biotischen Masse einzudringen, und infolgedessen sehen wir in sehr 
vielen Plaques einen Kern, der sich schwach mit Anilinfarben farbt, 
sich aber besser, mitunter sogar sehr stark infolge der nieder- 
geschlagenen, sehr fesfc anhaftenden Substanz mit Argent, nitric, 
impragniert und in den Schnitten eine sehr deutliche, radiare 
Streifung aufweist. Alle in diesen senilen Plaques vorhandenen 
Formveranderungen zeigen dieselbe Entwicklung, die, wie wir ge- 
sehen haben, wahrscheinlich ziemlich schnell geschieht; ihre 
Nervenfibrillen degenerieren, die kleine Masse desorganisiert sich 
mehr und mehr, bis sie schliefllich nur durch eine nekrotische, 
granulierte Masse reprasentiert wird, die eine Affinitat fiir manche 
rote Farben besitzt, wie z. B. Safranin. 

Die radiare Anordnung der Keulen und Kugeln in den senilen 
Plaques ist nicht etwas ausschlieClich fiir diese Gebilde Charak- 
teristisches; wir haben dergleichen Anordnungen auch in anderen 
Fallen beschrieben, wie z. B. bei Klein- und GroBhirnerweichungen 
oder im Riickenmarke, wie wir es weiter noch erwahnen werden. 
Sie wird bedingt durch die nutritiven Bediirfnisse der Fasem, die im 
Innem der Plaques die unentbehrlichen Elemente ihrer Ernahrung 
nicht finden konnen und daher alle sich gegen die Peripherie 
wenden, wo sie zuerst mit dem zirkulierenden interstitiellen 
Plasma in Beriihrung kommen; deshalb bemerken wir viele Fasern, 
die sich aus dem Innem gegen die Peripherie der Plaque umbiegen, 
— was auBer dem mechanischen Hindernisse, welches die Plaque 
dem Wachsen der Fasern entgegensetzt, auch einem Tropho- 
tropismus zu verdanken ist. 

Aus den obigen Beschreibungen und Figuren geht in unzweifel- 
hafter Weise hervor, daB in diesem Falle die Reaktion, welche von 
den senilen Plaques in der Rinde des Gehirnes erzeugt wird, aus- 
schlieBlich von Nervenfasern herstammt, ohne jegliche Beteiligung 
der Neuroglia. Die Gefafie der Rinde sind stellenweise sehr verdickt; 
die Adventitia weist eine sehr ausgesprochene Fibrose auf, welche 
manchmal das Aussehen einer hyalinen Degeneration hat; die peri- 
vaskulare Scheide enthalt ganze Haufen von mit braunen Gra- 
nulationen angefiillten Zellen. Es finden sich aber weder Plasma- 
noch Stabchenzellen. Hie und da finden wir kapillare oder auch 
groBere thrombosierte GefaBe und um dieselben eine sehr aus- 
gedehnte perivaskulare Gliose mit hypertrophischen Gliazellen. 

Unser Fall spricht daher gegen jene Autoren ( Alzheimer , Bid- 
schowsky etc.), welche eine primitive Transformation des Neuro- 
glianetzes bei der Entstehung der senilen Plaques annehmen. Sie 
hatten wahrscheinlich Falle zur Verfiigung, die nur mit unserem 
zweiten Falle vergleichbar sind, in dem auch wir eine bedeutende 
Beteiligung der Neuroglia bei der Bildung dieser Plaques sehen 
werden. Wir werden bei dieser Gelegenheit auch aufzuklaren ver- 
suchen, welchem Faktor diese Unterschiede bei den verschiedenen 
Fallen zuzuschreiben sind. 
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In den mit Nissl behandelten Schnitten zeigen die Nerven- 
zellen mehr oder weniger charakteristische Veranderungen; wir 
miissen besonders eine abnorme Anhaufung von Lipochrom 
konstatieren, die manchmal das ganze Protoplasma der Zelle 
einnimmt. Die Nisslschen Korperchen sind in einigen Zellen 
ganz staubartig. Die intrazellularen Fibrilien zeigen keine be- 
deutenden Modifikationen; in vielen Zellen sind sie nicht gut ge¬ 
farbt, vielleicht wegen der zu groBen Ansammlung des Pigmentes, 
welehe bewirkt, daB in einigen Zellen nur ein groberes und schlecht 
begrenztes Protoplasmaretikulum, in andern aber langliche, aus 
feinen, parallel verlaufenden Fibrilien zusammengesetzte Biindel 
zu sehen sind. In keiner Gegend des Gehirnes und in keinem 
Praparate konnten wir Zellen finden, die die von Alzheimer be- 
schriebene Fibrillenveranderung aufweisen. 

Die Methode Daddi-Herzheimers sowie Alzheimers VI haben 
uns keine nennenswerten Resultate geliefert. — Wir wollen noch 
einige Worte iiber das Aussehen sagen, welches diese Plaques in 
den nach der Methode Cajals behandelten Praparaten mit 
Ammoniak-Alkohol-Fixierung darbieten. Die Fig. 15 stellt eine 
Plaque nach einem derartigen Praparat dar. Hierbei ist es sehr merk- 
wiirdig, daB die Ablagerungen nicht gefarbt sind; man kann daher 
behaupten, daB mit der Cajahchen Methode deshalb weniger Plaques 
als mit der Bielschowskyschen gesehen werden, weil die nur aus 
isolierten oder angehauften Ablagerungen bestehenden Plaques 
nicht gefarbt sind. Dagegen erscheinen die Achsenzylinderbildungen 
sehr schon gefarbt, und fiir das Studium derselben ist nach Sun- 
chowicz , der als einziger diese Methode hier angewendet hat, die 
Methode Cajals unentbehrlich; dies insbesondere dann, wenn die 
Neuroglia auch an der Reaktion beteiligt ist, fiir die diese Methode 
eine viel unbedeutendere Affinitat als die Bielschoivskysche zeigt. 
die trotz der Anwendung der Essigsaure oder des Pyridins auch 
einige der Neuroglia angehorige Strukturen impragniert. 

IV. 

II. Fall. 

Unser zweiter Fall bezieht sich auf eine Frau von 107 Jahren, 
iiber die uns leider alle klinischen Daten fehlen, da das Gehirn uns 
aus einer anderen Abteilung zugeschickt wurde und daselbst die 
Kranke nicht genau untersucht war. 

Makroskopischkonstatieren wir eine leichte Verdickung derPia, 
insbesondere in der Stirngegend; die Gehirnwindungen und zwar 
insbesondere diejenigen der Stirngegend sind ein wenig geschrumpft, 
und die Furchen zwischen ihnen sind etwas mehr ausgepragt als 
im normalen Zustande. Sonst konstatieren wir keine wirkliche 
deutliche Atrophie. Die GefaBe der Hirnbasis zeigen sehr wenige 
und zerstreute atheromatose Plaques. Keine sichtbare Lasion der 
Basalganglien. 
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Das Gehim wurde ganz in Formed aufbewahrt, was fiir die von 
uns beabsichtigten Untersuchungen ein bedeutender Schaden ist, 
da wir von diesem Falle keine nach der Methode Cajals behandelten 
Stiicke batten, was, wie wir sehen werden, sehr wichtig gewesen 
ware. Wir muBten uns daher mit den nach Bielschowsky und 
Herxheimer gemachten Praparaten und nach vorheriger Hartung 
in Alkohol mit X issf-Praparaten begniigen. 

In den Praparaten nach Bielschowsky haben wir insbesondere 
zwei Dinge zu studieren, welche djese Methode in ein helles Licht 
stellt: 1. Plaques und 2. die Veranderungen der Neurofibrillen. 

Die senilen Plaques sind hier zahlreicher als in dem vorher- 
gehenden Falle; sie sind im UeberfluB in beiden Hemispharen 
sowohl in den Windungen der Konvexitat als auch in denen der 
Hirnbasis und der medialen Flache der Hemispharen verstreut. 
Es bestehen gewisse quantitative und qualitative Unterschiede, 
wie wir sehen werden, zwischen den verschiedenen kortikalen 
Begionen. So heben wir vor allem hervor, daB der Sitz der zahl- 
reichsten Plaques die Frontalwindungen sind, nachstdem das 
Ammonshom, dann folgen, weniger Plaques enthaltend, die Schlafe- 
lappen, die Zentralwindungen und die Occipitallappen. Sogar in 
den Stirnlappen sind einige Regionen vorhanden, wie z. B. die- 
jenigen des Brodmannschen Typus 44, 45, 46, welche eine sehr 
spariiche Anzahl von Plaques enthalten. Im Occipitallappen finden 
wir sogar Plaques in dem Typus 17, der im vorhergehenden Falle 
solche nicht enthielt. Im Ammonshorn findet man sie insbesondere 
in der Pyramidenschicht und in ebenderselben Schicht der Fascia 
dentata. 

AuBerhalb der Himrinde haben wir keine Plaques in den 
verschiedenen Teilen des Nervensystems gefunden, gerade wie im 
vorhergehenden Falle. 

Auch sonst ist die Verteilung dieselbe; sie sind ausschlieBlich 
in der grauen Substanz entwickelt; seltener sieht man die 
Plaques an der Grenze der weiBen Substanz. 

In der histologischen Zusammensetzung zeigen einige Plaques 
eine vollkommene Aehnlichkeit mit denen des vorhergehenden Falles; 
sie bestehen aus einem zentralen Korperchen, das eine Reaktion der 
umgebenden Nervensubstanz hervorgerufen hat. Der zentrale Kern 
prasentiert sich als ein homogenes, intensiv impragniertes Korperchen 
mit einer fein gezackten Peripherie, welche ihr ein radiares oder 
ein unregelmaBig zerstiickeltes Aussehen gibt. In dem Hofe der 
Plaques und in der Zonalschicht sieht man zahlreiche intensiv ge- 
farbte Fasem, die in kleine Kugeln, Keulen, Ringe oder andere 
unregelmaBige Anschwellungen auslaufen; alle diese sind aber von 
geringeTem Kaliber als im vorhergehenden Falle. Sehr selten 
sehen wir eine groBere Kugel, die den oben beschriebenen vergleich- 
bar ware. Im allgemeinen hatten wir nach einer vergleichenden 
Priifung mehrerer Praparate den Eindruck, daB, wahrend im 
vorhergehenden Falle die Nervenfasern von einer auBerordentlichen 
Empfindlichkeit fiir die in ihrem Verlaufe abgelagerten Sub- 
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stanzen waren, hier diese Empfindlichkeit viel weniger entwickelt ist 
und infolgedesssen eine gewisse Tragheit in der Reaktion hervor- 
tritt. Dieses Phanomen hangt nach unserer Ueberzeugung wahr- 
scheinlich vom Alter dieser Fasern ab, das in diesem Falle beinahe 
um das Doppelte hoher ist als im ersten Falle: auBer diesem kleinen 
quantitativen Unterschiede der Reaktion der Nervenfasern ist die 
Struktur der Plaques absolut identisch mit der des anderen Fades. 
So sehen wir auch hier kleine Ablagerungen, die keine Reaktion 
hervorgerufen haben, und manchmal sogar groBere Ablagerungen, 
die sich ebenso verhalten, deren Genese wir aber uns damit zu 
erklaren suchten, daB wir Prazipitationsverschiedenheiten an- 
nahmen. Indem wir auch dasselbe Verfahren wie in dem 
vorhergehenden Fade fur das Studium der Reaktionserscheinungen 
(langeres Auswaschen der Schnitte mit destilliertem Wasser, 
mit Chloroform, Aether, Alkohol, Benzin) anwandten, konnten 
wir konstatieren, daB die Prazipitate groBtenteils in den 
Praparaten nicht mehr erscheinen; in sehr seltenen Fallen ver- 
schwindet der Zentralkern der Plaque, und dann miissen wir 
zugeben, daB er ausschdeBdch aus jener abgelagerten Substanz 
gebildet wurde; gewohnlich bleibt er als eine kugelige Masse be- 
stehen, sehr oft mit einer feinen radiaren Streifung an der Peripherie. 
Manchmal ist er sehr blaB oder metachromatisch mehr oder weniger 
rotgelb gefarbt. Die groBeren Plaques enthalten noch in ihrem Innern 
sekundare, parazentrale Korperchen, die mitunter ein fibrillares 
Aussehen im ganzen oder nur an der Peripherie haben ; diese stellen 
wie im vorhergehenden Fade veranderte Nervenelemente 
dar, die sich im Wege der Desintegration befinden. Wir wollen 
uns hier mit der Beschreibung dieser Phanomene nicht weiter 
aufhalten, da wir die des vorhergehenden Fades nur wiederholen 
konnten, was iiberfiussig ware. Wir werden uns nur mit der An- 
nahme begniigen, daB alle bisher beschriebenen Plaques jiingere 
Gebilde sind gegeniiber denen, die wir hier nunmehr als die wahren 
alten senilen Plaques beschreiben werden. 

Diese letzteren haben eine von den iibrigen verschiedene 
Struktur. Um sie besser beschreiben zu konnen, werden wir die 
konstitutiven Elemente der Plaque in der oben von uns befolgten 
Reihenfolge studieren. 

Es ist einleuchtend, daB auch in diesen das primum movens 
jene primare Substanzablagerung in groBerer oder kleinerer 
Quantitat sein wird. Wenn wir aber diese Substanz in den alteren 
Plaques suchen, so werden wir sie nicht finden. Nicht einmal mit 
Hilfe der fiir die Ablagerungen so elektiven Methode, die wir 
oben beschrieben haben, konnen wir eine Spur von diesen Faden 
finden. Was kann hier geschehen sein ? Wenn wir die chemische 
Zusammensetzung dieser Substanz kennen wiirden, konnten wir 
dies feststellen; da wir sie nicht kennen, miissen wir uns mit 
Hypothesen begniigen. Am wahrscheinlichsten erscheint es, daB 
diese Substanz sich relativ leicht transformiert und durch ihr 
langeres Verweilen im Innern des Gewebes derartige Veranderungen 
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in ihrer Zusammensetzung erleidet, daB sie absorbiert oder gar auf- 
gelost werden kann. Der ProzeB, der hier stattfinden miiBte, konnte 
etwa darin bestehen, daB diese Substanz in Wanderzellen ein- 
verleibt wiirde, wie das bei anderen pathologischen Prozessen ge- 
schieht; man bemerkt aber keine Spur von dergleichen Elementen, 
so daB wir gezwungen sind, eine progressive Transformation der 
Substanz an Ort und Stelle und in einem gegebenen Momente 
die Einverleibung in die Elemente, welche die Reaktionen um die 
Plaque erzeugt haben, so wie in die iibrigen benachbarten 
Elemente, Nervenzellen und Gliazellen anzunehmen; denn wir 
beobachten hier, wie wir sehen werden, auch eine Reaktion, 
welche nicht nur in den Fasern, die die Plaque unmittelbar durch- 
ziehen, sondem auch noch in einiger Entfernung zum Ausdruck 
kommt. 

Auch das Zentralkorperchen dieser Plaques unterscheidet sich 
von dem der iibrigen. Es ist zunachst zu bemerken, daB sehr viele 
von ihnen iiberhaupt kein scharf ausgepragtes Zentralkorperchen be- 
sitzen; wahrend 50 pCt. von den j iingeren Plaques einen sehr deutlichen 
Zentralkern haben, so besitzen von alteren Plaques nicht einmal 
25 pCt. eine derartige Formation. Eine genaue Zahl anzugeben, ist 
selbstverstandlich sehr schwer, da hier sehr ausgedehnte Au&- 
zahlungen vorgenommen werden miiBten. An der Stelle des 
Zentralkorperchens bemerken wir ein oder mehrere tief gefarbte, 
verlangerte und spindelformige Gebilde; wenn wir aber die Mikro- 
meterschraube hin und her bewegen, iiberzeugen wir uns, daB diese 
nichts anderes sind als angeschwollene Fasemenden, die 
aber in ihrem sichtbaren Verlaufe normal aussehen. Dort, wo der 
Zentralkern als solcher existiert, prasentiert er sich in verschiedener 
Weise. Gewohnlich ist er viel kleiner als in den jungen Plaques, 
er scheint daher atrophiert zu sein. In einigen jungen Plaques ist 
der Kern vielleicht auch infolge der abgelagerten Substanz- 
quantitat derart hypertrophisch, daB er den groBten Teil des 
Raumes der Plaque einnimmt; hier aber hat er im Gegenteil 
viel bescheidenere Proportioned Er hat entweder das Aussehen 
einer schwach impragnierten, blassen, granulierten Substanzmasse 
mit unregelmaBig zerrissenen Randem, mitunter ist er sogar ganz 
durchsichtig und homogen und hat keine scharf begrenzten Um- 
risse, so daB er sich unter den Elementen der Zonalschicht verliert; 
oder er prasentiert sich als eine unregelmaBig impragnierte Masse, 
die im Zentrum, wo sich eine Art zentraler Kern bildet, dunkler, an 
der Peripherie blasser ist ; hier kann die Blasse mitunter so aus- 
gesprochen sein, daB gar keine scharfen Umrisse vorhanden sind; 
oder wir sehen schlieBlich einen besser erhaltenen Zentralkern, 
in dem man sogar eine Spur der radiaren Struktur, wie bei den 
jiingeren Plaques, sieht. Diese verschiedenen Formen, denen man 
auch noch andere hinzufiigen konnte, was aber die Beschreibung 
unniitzerweise verwickeln wiirde, reprasentieren sicherlich ver- 
schiedene Etappen des Desintegrationsprozesses des Zentral- 
kerns, der sich in den senilen Plaques abspielt. 
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Die groBeren oder kleineren parazentralen Massen, die wir im 
ersteren Falle als degenerierte Kugeln zu deuten uns be- 
miihten, haben selbstverstandlich dasselbe Schicksal, wie der 
zentrale Plaquekern. Dort, wo dieser verschwunden ist, werden 
auch diese Massen nicht mehr gesehen; wenn der Kern noch 
erhalten ist, so kann man mitunter auch andere kleine sehr 
blaB gefarbte, kaum sichtbare Substanzmassen, wahre Schatten 
sehen, die nichts anderes als die letzten Ueberreste der alten des- 
integrierten Kugeln sein konnen. Man sieht hier auch noch andere 
kleine, runde, aber tief schwarz gefarbte Massen; bei diesen diirfte 
es sich um altere, aber von der fremdartigen Substanz im- 
pragnierte Kolben, die daher sehr argyrophil sind, oder um 
atrophierte und ganzlich homogene Gliakeme handeln. 

Die altesten Plaques haben daher weder einen zentralen Kern, 
noch andere parazentrale Formationen, noch Ablagerungen der 
fadigen Substanz. Sie haben folglich beinahe gar keine Aehnlich- 
keit mit den jiingeren Plaques, da sie ihre Struktur betrachtlich 
vereinfacht haben; wir konnten sagen, daB sie einfache eigen- 
artige mikroskopische Narben der Himrinde darstellen. Bevor 
wir aber diese vereinfachten Formen beschreiben, halten wir es fur 
no tig, um ihre Entwicklung und ihre Bedeutung begreifen zu 
konnen, die Uebergangsformen zwischen den friiher beschriebenen 
Plaques und diesen zu beschreiben, um stufenweise zu den letzten 
und altesten zu gelangen, — soweit dies wenigstens aus unseren 
Fallen hervorgeht; andererseits glauben wir, daB jede Plaque 
eine bestimmte Entwicklung6zeit hat und daB diese sich wahr- 
scheinlich sogar durch mehrere Jahre ziehen kann. 

Das erste Symptom, das uns den Anfang einer tiefen Modi- 
fikation der Struktur der senilen Plaque anzeigt, ist die Reaktion 
der Neuroglia um diese Formation herum. Alle Plaques, die eine 
analoge Struktur wie jene des ersten Falles haben und die daher 
jungere Gebilde reprasentieren, zeigen hier, wie auch dort, keine 
deutliche Reaktion seitens der Neuroglia, so daB sich auch in 
dieser Beziehung eine vollkommene Analogic ergiebt. Wir werden 
vorerst die Entwicklung der Reaktion der Neuroglia und dann ver- 
gleichend auch die Modifikationen beschreiben, welche die Plaques 
konsekutiv erleiden. 

Die Gliazellen erscheinen rings um die Plaque anfangs in sehr 
bescheidener Weise; sie kommen in relativ geringer Anzahl vor, 
und in den Schnitten sieht man nur eine oder zwei; sie sind unmittel- 
bar am Rande der Plaque, auBerhalb der Elemente der Zonalschicht 
gelegen und an Fasern sehr arm; sie haben kaum zwei oder drei sehr 
kurze und sehr blasse Fortsatze, die gewohnlich sich nicht gegen 
das Innere der Plaque wenden, sondern gleichsam einen parallel 
mit der zirkularen Peripherie derselben verlaufenden Schweif 
bilden; es ist moglich, daB einige ihrer Fortsatze auch in das Innere 
der Plaque eindringen, wo sie die von Alzheimer beschriebenen 
Verastelungen' um den Zentralkem bilden sollen, die wir aber 
in unseren Praparaten nicht bemerkt haben. Ihr Protoplasma- 
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korper ist sehr klein, hat eine unregelmaBig verlangerte Form 
oder ist mitunter auch in der Form einer kleinen rundlichen Masse 
zusammengezogen. Der Kern ist atrophisch, von unregel- 
maBiger Form, und angefiillt mit kleinen schwarzen Schollen. 
Dies sind die ersten Zellen der Neuroglia, die wir um die senilen 
Plaques sehen; es ist auch moglich, daB die Gliafasem ihrerseits 
auch durch die prazipitierte Substanz beeinfluBt werden und daB 
sie ein Aussehen darbieten, welches zu der Annahme fiihrt, daB sie 
sich auf dem Wege der Desintegration befinden. 

Die Neurogliareaktion hort aber hier nicht auf; nach diesen 
ersten Elementen kommen andere und nehmen deren Platz ein, 
die sich ganz anders prasentieren. Zunachst sind sie zahlreicher, 
man sieht deren zwei, vier in einem Praparate; ferner sind sie 
auch viel kraftiger, haben einen starkeren Protoplasmaleib, 
einen mehr rundlichen, an Karyoplasma reicheren Kern und 
sehr viele, groBere, langere und intensiver gefarbte Fortsatze. Uas 
Eigentiimliche aber ist, daB die meisten dieser Fortsatze nicht nach 
der Richtung der Plaque, sondern in entgegengesetzter Rich- 
tung gegen das gesunde Gewebe verlaufen. Von denen, die sich 
gegen die Plaque richten, dringen einige in das Innere derselben, 
wo sie nach einem kurzen Wege sehr diinn und blaB werden < 
und wir sie daher nicht mehr verfolgen konnen; andere hingegen 
weichen bei nachster Beruhrung mit der Zonalschicht bald nach 
rechts und bald nach links aus und erschopfen sich, nachdem sie 
eine gewisse Strecke parallel mit dieser Schicht durchlaufen haben. 

Die Neurogliazellen vermehren sich nun progressiv, man sieht 
4—5 oder sogar noch mehr um eine Plaque herum; manchmal 
sind sie in mehreren Schichten um die Plaque abgelagert; das Glia- 
plasma hat groBe Proportionen angenommen, und die Faserbildung 
ist eine sehr ausgesprochene geworden; es finden sich breite, kraf- 
tige Fortsatze, von denen die meisten sich gegen das Innere der 
Plaque wenden, im Gegensatze zu der vorhergehenden Stufe, 
wo die meisten Fortsatze aus dem der Plaque entgegengesetzten 
Zellpol herauskamen. Man sieht einen einzigen Fortsatz oder nur 
eine sehr begrenzte Anzahl derselben gegen das gesunde Gewebe 
gerichtet; die meisten oder sogar alle werden in das Innere der 
Plaque hineingezogen, wie man sehr schon in der Figur 15 (a und b) 
sehen kann. 

Es folgt jetzt die letzte Phase dieser Neurogliareaktion. In 
dieser Phase reorganisiert sich die Neuroglia progressiv, die senile 
Plaque aber erreicht ihren letzten Entwicklungszustand. Die Neuro- 
gliafasem, die in die Plaque in der Form breiter protoplasma- 
tischer Auslaufer eingedrungen sind, die sich sehr schnell ver- 
diinnen, beginnen sich umzuwandeln, was gleichzeitig auch in 
der Zelle geschieht, die sie erzeugt hatte. Ihr Kaliber wird regel- 
maBiger, indem es sich durch Verdickung der diinneren Ab- 
schnitte und durch Verdiinnung der dicksten ausgleicht; gewohn- 
lich aber iiberschreiten die ersteren das Kaliber der letzteren, 
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wenigstens im Niveau der eigentlichen Plaque, wo wir spindel- 
formige, nach alien Richtungen umgebogene Anschwellungen 
sehen, die sich an ihren beiden Enden in einige viel feinere Aus- 
laufer fortsetzen; aus diesen Anschwellungen entspringen uberall 
sekundare Verastelungen, die ihnen ein arboreszentes Aussehen 
verleihen und sich in ihrem Wachstum der Richtung des be- 
grenzten Raumes der Plaque anpassen, indem sie sich nach alien 
Richtungen umbiegen und mit anderen, analogen Verastelungen 
durchkreuzen. 

Sie sind intensiv schwarz gefarbt, gerade wie die Nerven- 
fasern, und ihre Argyrophilie riihrt wahrscheinlich auch von 
denselben Ursachen her. Gleichzeitig vermindem die um die 
Plaques herumliegenden Neurogliazellen progressiv ihre Proto- 
plasmaquantitat und kehren in ihren fruheren normalen Zu- 
stand zuriick, indem sie in das Syncytium wieder eintreten, von 
dem sie wahrscheinlich bei dieser Gelegenheit zu dem Zwecke 
sich freimachten, um die in der Hirnrinde stattgefundene fremde, 
ungewohnliche Formation einzukapseln; so kommt es, dafi in 
der Umgebung der terminalen Form der senilen Plaques jene 
zahlreichen Neurogliazellen der fruheren Stufen nicht mehr zu 
finden sind. 

Welches sind nun aber die Veranderungen, welche die 
eigentlichen senilen Plaques parallel mit den Veranderungen 
der Neuroglia progressiv erleiden ? Wir haben bereits die pro¬ 
gressive Transformation bis zum Verschwinden des zentralen 
Korperchens der Plaques, der parazentralen Massen und — was die 
Hauptsache ist — der fadigen, im Himgewebe abgelagerten Sub- 
stanz gesehen. Es eriibrigt uns noch, von diesem Standpunkte 
aus auch die Zonalschicht zu studieren, weil wir genotigt waren, 
einen kleinen Sprung zu machen und zuerst die Neurogliareaktionen 
zu priifen, ohne die wir die Entwicklung dieser Zonalschicht und 
folglich auch der senilen Plaques im allgemeinen nicht hatten ver- 
stehen konnen. 

In den jiingeren Plaques unseres ersten und teilweise auch des 
zweiten Falles ist die Zonalschicht ausschlieBlich aus metamorpho- 
sierten Nervenelementen, groBeren Kolben, Keulen, Nerven- 
ringen oder aus mehr oder weniger unregelmaBigen Verastelungen 
gebildet, die sehr oft radiar um den Zentralkern angeordnet 
sind. Aber diese umgewandelten Formen der Nervenfasem haben 
an sich, wie wir es auch hier gesehen haben und wie wir dieses 
auch aus anderen pathologischen Prozessen, speziell aus dem 
Studium der Regeneration der peripherischen Nervenfasern wissen, 
eine ganz ephemere Existenz. Sie befinden sich in einem fort- 
dauernden Zustande der Transformation und fallen alsbald der 
Degeneration anheim; die Faser bildet hemach andere, die dasselbe 
Schicksal haben, bis ihre plastische Kapazitat, die Wachstums- 
energie erschopft ist, und endigt zuletzt mit einer kleinen Anschwel- 
lung, deren letztes Ende ein leicht granuliertes Aussehen hat, ein 
Zustand, der das definitive Aufhoren des Wachstums der Faser 
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und aller Formveranderungen anzeigt. Dies tritt selbstverstand- 
lich dann ein, wenn die Faser sich nicht vollkommen regeneriert, 
wie in den Him- und Riickenmarksherden, wo die Regeneration 
sich auf die erste Transformationsphase beschrankt. Auch in 
den Plaques, in welchen die abgelagerte Substanz zu verschwinden 
beginnt und daher die Expansion auf der Oberflache der Plaque 
aufhort, entwickeln sich dann keine neuen Formationen mehr, 
wahrend zugleich auch die alten der Degeneration verfallen. Die 
Zonalschicht der alten Plaques enthalt von einem bestimmten 
Momente nicht mehr dergleichen Elemente. Dieser Uebergang, 
diese Transformation der Struktur dieser Schicht vollzieht sich 
stufenweise, aber vielleicht in einem ziemlich langen Zeit- 
raum; und da die Expansion der Plaques wahrend der Ab- 
lagerung der fadigen Substanz langsam vor sich geht, indem s e 
in ihre Sphare sukzessiv die benachbarten Nervenfasem aufnimmt, 
werden wir in derselben Plaque Fasern finden, die in ver- 
schiedenen Zeitpunkten in die Plaque einbezogen worden sind, 
so daB die jiingeren eine groBere Energie der Reaktion 
als die alteren zeigen. Wir werden daher manchmal auch 
nach der groBtenteils vollzogenen Auflosung der Ablagerung 
noch mit Kugeln verschiedener GroBe endigende Nerven¬ 
fasem in der Zonalschicht sehen, von denen die meisten eine 
fibrillare Struktur besitzen, ferner Serien von kleinen neben ein- 
ander angehauften Keulen und zw r ischen denselben auch Nerven- 
ringe — neben anderen analogen Formen, die schon auf dem Wege 
der Desintegration sind. Es ist schwer zu bestimmen, was schlieB- 
lich mit den Endigungen der inaktiv gewordenen Nervenfasern ge- 
schieht. Wenn insbesondere die Neurogliafasern in das Innere der 
Plaque einzudringen beginnen, rufen sie eine so groBe Storung in 
der Struktur derselben hervor, daB sie oft keine Aehnlichkeit mehr 
mit der friiheren aufweist. Und da spater auch die Neuroglia¬ 
fasern in einem gegebenen Momente sich ebenso intensiv wie die 
Nervenfasern zu farben beginnen, konnen wir sie nicht mehr leicht 
voneinander differenzieren, weil zu dieser Zeit, wie Alzheimer , 
Bielschowsky , Perusini u. s. w. festgestellt haben, Nervenstrukturen 
und Neurogliastrukturen sich manchmal gar nicht in den nach den 
neuen Methoden gefarbten Praparaten voneinander unterscheiden. 
Deshalb glauben wir, daB hier die Methode Cajals fur uns von 
unschatzbarem Nutzen gewesen ware, aber leider wurde das ganze 
Gehirn in Formol fixiert, und wir konnten daher keine Stiicke in 
Ammoniak-Alkohol fixieren. Wir miissen uns daher damit begniigen, 
das allgemeine Aussehen dieser Formationen anzudeuten, ohne ein 
Urteil liber ihreNaturabzugeben. Es ist aber moglich, daB die Nerven¬ 
fasern schlieBlich keine Rolle mehr bei der Zusammensetzung der 
Plaque spielen, die nunmehr also eine rein neurogliose sein wiirde. 
Selbst wenn einige terminale Nervenformationen sehr lange als solche 
sich erhalten, so ist es doch moglich, daB sie sich mit einer gewissen 
Substanz impragniert haben und dies die abgelagerte aufgeloste 
Substanz sein konnte, weshalb sie auch der Desintegration einen 
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groBeren Widerstand entgegenstellen. Die Zonalschicht der 
alteren Plaques, in denen man keine Prazipitate mehr, sondern nur 
einen Zentralkern von dem oben beschriebenen Aussehen sieht, ist 
hauptsachlich aus ganz unregelmaBig angeordneten, intensiv ge- 
farbten und mehr oder weniger verdicktenFaserendigungen gebildet, 
von denen einige eine mitunter ganz grobe Neurofibrillation mit 
parallelen Fibrillenbiindeln zeigen, andere aber vollkommen ho¬ 
mogen ohne irgendeine Spur von Fibrillation sind. Sehr oft sieht 
man unter diesen letzteren verbreiterte, an beiden Enden in diinne 
Faserschen sich fortsetzende Segmente, die unter der Masse der 
andern verschwinden. Manchmal sind die langeren Segmente 
mit einem Teile im Innern der Plaque und mit dem andern 
im gesunden Gewebe gelegen. Die dickeren Fasern .erzeugen 
andere, diinnere Kollateralen, die mitunter in relativ groBer 
Anzahl vorkommen, indem sie sich nach ihrem Abgang aus der 
Ursprungsfaser mehrfach dichotomisch teilen. Niemals konnen 
sie auf eine groBere Strecke verfolgt werden, weil sie einen sehr 
wechselnden Weg nehmen und daher im Schnitt nur auf eine relativ 
kurze Strecke von ihrem Ursprunge aus zu verfolgen sind; infolge- 
dessen sehen wir in einigen Plaques nur kurze, dickere oder diinnere 
Enden, die sich ohne irgendeine OrdnungnachallenRichtungendurch- 
kreuzen. In keinem Falle sieht man aber jene radiare Anordnung in 
der Zonalschicht, der wir in jungen Plaques begegneten (Fig. 16). 
Die Nervenzellen, die in dieser Schicht seltener vorkommen, haben 
einen kleineren Umfang und zeigen eine Alteration der Neuro- 
fibrillen, die wir unten beschreiben werden. Plaques wie in Figur 15 
mit einem radiaren Zentralkorperchen und einer sehr armen 
Zonalschicht, die aus einigen atrophischen Neurogliakernen und 
einigen diinnen Fasernenden besteht und von breiten Auslaufern 
der gewucherten Neuroglia rings umgeben ist, kommen hier 
selten vor. 

Das Aussehen der altesten Plaques, die ihren Zentralkern 
verloren haben, ist verschieden. Zunachst ist hervorzuheben, daB 
sie in ihrer Gesamtheit jetzt das Aussehen der soeben bei den vorigen 
Entwicklungsstadien beschriebenen Zonalschicht haben, da der 
Zentralkern und damit auch der Hof nicht mehr besteht und die ganze 
Plaque im Zentralgewebe nur eine mikroskopisch kleine Region 
bildet, die sich vom Reste des Gewebes nicht so sehr durch ihre 
Struktur als durch die besondere Anordnung der sie bildenden 
Elemente und durch die gesteigerte Argyrophilie unterscheidet. 
So sehen wir in den Fig. 17—18 intensiv gefarbte Faserenden, von 
denen einige ausgesprochene Fibrillation, andere ein homogenes 
Aussehen haben und der Lange oder der Quere nach geschnitten, 
scheinbar ohne jegliche Ordnung gelagert und mit anderen 
diinneren in eine Art Knauel vermischt sind; viele dieser Fasern 
finden wir in Verbindung mit jenen des benachbarten, gesunden 
Gewebes, die manchmal ein etwas starkeres Kaliber in der 
Nahe der Plaque haben, die aber spater wieder zu ihrem urspriing- 
lichen Umfange und der gewohnlichen Verlaufsrichtung zuriick- 
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kehren. In Fig. 17 sieht man in dem Knauel auch eine Zelle mit 
hypertrophischen Fibrillen, die ebenso intensiv gefarbt sind wie 
diejenigen, welche den Rest der Plaque bilden. Im Ammonshorn 
insbesondere finden wir die altesten, aus diinneren, in eine Art von 
unregelmaBigen Knaueln verschlungenen Faserchen bestehende 
Plaques; unter diesen Faserchen findet man auch mitunter eine 
oder mehrere auffallend dickere Fragmente. Die Formationen 
unterscheiden sich vom Redte des Gewebes durch ihre intensive 
Farbung und die ganz abnorme Richtung der sie bildenden 
Fasern. Trotz des unregelmaBigen und verwickelten Weges 
dieser Fasern kann man mitunter auch hier ein virtuelles Zentrum 
unterscheiden, in dessen Umkreise sie gelagert sind. 

Es ist einleuchtend, daB diese ganze Beschreibung der ver- 
schiedenen Entwicklungsvariationen der senilen Plaques in diesem 
Falle nicht den Anspruch erheben kann, alle die zahlreichen 
Variationen wiedergegeben zu haben; wir muBten uns damit be- 
gniigen, eine mehr oder weniger schematische Darstellung dieser 
Entwicklung zu geben. — Die verschiedenen Arten der neueren und 
alteren Plaques sind in der Gehirnrinde nicht indifferent, ohne 
jegliche Ordnung verteilt; die altesten Formen haben wir im 
Ammonshorn gefunden; damit bestatigen wir die Angaben Sim- 
chowiczs, wenngleich wir in unserem ersten Falle geselien haben 
daB diese Gegend nicht eine einzige senile Plaque enthielt; wir 
fanden ferner in verschiedenen Entwicklungsphasen befindliche 
Plaques in den Stirnwindungen, im Schlafenlappen, in der Insel 
und in der hinteren Zentralwindung; in alien diesen Gegenden ist 
die Mehrzahl der Plaques aus verschiedenen alteren Formationen ge- 
bildet; wie wir gesehen haben, findet im Umkreise derselben eine 
intensive Wucherung der Neuroglia statt, und sehr oft begegnen 
wir in diesen Gegenden nur den aus hypertrophischen Astrozyten 
gebildeten Neurogliahaufen, ohne daB man gleichzeitig auch die 
Plaque sieht, welcher sie angehoren, da diese von dem Schnitt 
nicht getroffen ist. Sie sind wahrscheinlich mit den plasmatischen 
Inseln Bielschowskys identisch, und dieses Aussehen hat 
viele Autoren zu der Annahme verleitet, daB die erste Ent- 
wicklungsphase der senilen Plaques in einer Veranderung der 
Neuroglia besteht, in deren verdichtetem Retikulum spater 
die Ablagerung der verschiedenen sog. Abbauprodukte statt- 
finden soil. Dergleichen Neurogliainseln mit plasmareichen 
Zellen und mit hypertrophischen Faserchen finden wir nur 
in den oben erwahnten Regionen, wo sich auch Plaques alterer 
Formation befinden. Die jiingeren Plaques, deren Struktur wir 
im vorhergehenden Falle studiert haben, sind in diesen Regionen 
sehr selten; wir finden sie aber in der vorderen Zentralwindung und 
in dem Lobulus paracentralis sowie im ganzen Hinterhauptslappen, 
wo man iiberhaupt keine einzige alte Plaque und auch keine Spur 
einer neurogliosen Reaktion findet, die mit derjenigen, die wir 
soeben studiert und beschrieben haben, vergleichbar ware. In 
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diesen Regionen finden wir auch keine isolierten wuchemden 
Gliazelleninseln. 

Der plaquebildende, pathologische ProzeC hat daher nach- 
einander zuerst das Ammonshom, dann den Frontal- und Schlafe- 
lappen und schlieBlich die Zentralwindungen und den Hinter- 
hauptslappen betroffen. 

* * 

* 

Wir wollen nicht langer bei den Zellveranderungen ver- 
weilen, welche in diesem Falle gefunden wurden und den von 
Symchowicz in seinen Fallen beschriebenen sehr ahneln; wir 
haben speziell eine auBerordentliche Ueberladung der Zellen mit 
Lipochrom konstatiert, und diese Substanz ist nicht nur in dem 
in der Zelle verfiigbaren Raume abgelagert, sondern ist auch in 
so groBer Quantitat angehauft, daB der Zellleib stark anschwillt 
und der Kern verlagert wird u. s. w. Wir haben auch in diesem 
Falle vollkommen ahnliche Zellformen wie bei der amaurotischen 
familiaren Idiotie, also Protoplasmafortsatze in der Form von 
Sacken, mit Lipochrom angefullt, gesehen, wie sie von Simchowiez 
beschrieben und abgebildet wurden. 

Wir wollen nur noch einige Betrachtungen iiber die Neuro¬ 
fibrillen veranderungen anstellen, die wir auch in diesem Falle 
konstatiert haben, und die zuerst von A Izheimer beschrieben wurden; 
sie verdienen deshalb den Namen der ,,Alzheimerschen Lasion“ 
mit welchem sie die meisten Autoren bezeichnen. Diese Ver- 
and rung hat eine enge Beziehung zu den Plaques. Sie wurde 
von den meisten Autoren nur in Fallen vorgefunden, die auch 
zahlreiche senile Plaques aufwiesen. Aber nicht alle Falle von 
Plaques zeigten die Alzheimereche Veranderung, sondern im 
Gegenteil nur wenige von ihnen, kaum 17 pCt. nach der Statistik 
der Autoren, die ein groBeres Material zur Verfiigung hatten, 
wie Fischer und Simchowiez. Der letzte von Alzheimer ver- 
offentlichte Fall weist z. B. diese Lasion nicht auf. In unserem 
ersten Falle haben wir sie gleichfalls nirgends gefunden. Im zweiten 
Falle aber ist die Veranderung sehr schon entwickelt, und ihr 
Studium fiihrte uns zu sehr interessanten Resultaten, die ge- 
eignet sind, noch etwas Licht auf diesen ratselhaften Prozess 
zu werfen. 

Die Morphologie der Lasion wurde vollstandig von ihrem 
ersten, ausgezeichneten Beobachter beschrieben, und wir selbst 
haben seiner Schilderung nichts Wesentliches hinzuzufiigen. Die 
Neurofibrillen zeigen in den Zellen zwei verschiedene Arten des 
Aussehens, entweder sind sie sehr dick oder sie sind ziemlich fein, 
selbst feiner als die gewohnlichen intrazellularen Neurofibrillen. 
Die Verdickung beginnt gewohnlich — und dies kann man, wie 
Alzheimer hervorhebt, besser in den groBeren Pyramiden be- 
obachten — in der von dem Pigment besetzten Gegend, wo wir 
anfangs einen oder zwei dicke, intensiv gefarbte Strange sehen, 
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wahrend im iibrigen Zelleib die Neurofibrillen meist ungefarbt 
sind. Ein anderes Mai haben wir bei diffusem Beginne der Ver- 
anderung das intrapigmentare Netz sehr intensiv gefarbt und einige 
seinerBalkchen sehr verdickt und spindelformiggef unden. Das ganze 
Netz verwandelt sich alsdann in einige wenige dicke Strange, die 
sich winden und verschlingen und eine Art Miitze bilden, die auf 
die Zelle gesetzt zu sein scheint. Man spricht daher von der Ver- 
dickung des speziellen intrapigmentaren Netzes, das wir fruher 
erwahnt haben, als wir die Vereinfachung, die groBere Farb- 
fahigkeit und die gegeniiber versehiedenen Einwirkungen ver- 
mehrte Widerstandsfahigkeit dieses normalen intrapigmentaren 
Netzes beschrieben haben. Es scheint uns, daB die Entwicklung der 
^ZzAetmerschen Veranderung in schlagendster Weise die nervose 
Natur dieses Netzes darlegt. Aus der pigmentreichen Gegend 
breitet sich die Alteration in das iibrige Protoplasma der Zelle 
aus, die dabei relativ ihre Form behalt. Der Kern mit einem 
oder zwei kleinen etwas gefarbteren Kernkorperchen wird sehr 
blaB, oder er wird ganz homogen und erscheint als eine kleine, gut 
abgegrenzte Kugel; diese ist ebenso intensiv gefarbt wie die Fi- 
brillen und liegt im Zentrum der Zelle, zuweilen auch mehr an 
der Peripherie, wahrend die Zelle sich, wie wir sehen werden, 
deformiert. Zuletzt verschwindet der Kern wahrscheinlich ganzlich, 
da wir stellenweise nur Zellenskelette, wie Perusini sich ausdriickt, 
ohne irgendeine an einen Kern erinnemde Struktur finden. 

Die Lasion beginnt in einer eng begrenzten Region und breitet 
sich uber den Rest der Zelle entweder progressiv aus, indem sie 
die argyrophile Substanz in der ganzen Dicke der Zelle betrifft, 
oder sieergreift dieFaserchen stufenweise; man sieht z. B., wie aus 
der unteren Zellgegend, in der man dicke Strange bemerkt, einer 
von diesen sich ablost, neben dem Kerne der Zelle vorbeizieht und 
in den Hauptdendrit eintritt. Indem sich der fibrillare Apparat der 
Zelle langsam umbildet, wird der Rest des Zytoplasmas, das den 
Kem enthalt, gegen die Peripherie gedrangt; und nachdem sich 
die Fibrillen auch um diese Region entwickelt und verdickt haben, 
entsteht hier eine Vertiefung, in der schlieBlich nur der Kern zuriick- 
bleibt, der auch seinerzeit verschwinden kann, wie wir es gesehen 
haben. Auf diesem Wege entsteht an der Stelle der Zelle ein 
Knauel von dicken Fibrillen von der Form eines Korbchens, eines 
Halbmondes u. s. w. Oder es verbleibt der Kem und der Rest 
des Zytoplasmas im zentralen Teile, und die argyrophile Substanz 
hauft sich an der Peripherie an, so daB schlieBlich die Zelle im 
Schnitte als ein regelmaBiger oder auch etwas langlicher Kreis 
mit oder ohne ein schwarzes homogenes Korperchen im Zentrum 
erscheint. Wir haben auch Zellen gesehen, die groBtenteils oder 
en bloc argyrophil wurden, in deren Innerem man aber nichts 
mehr erkennen konnte, da die ganze Zelle in ein schwarzes Schatten- 
bild umgewandelt wurde. Aehnliches hat auch Simchowicz be¬ 
schrieben. In den Zellen mit dxinneren und zwischen den anderen 
verstreuten Fibrillen sind diese entweder in der Form von auf- 
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geknauelten Fibrillenbiindeln oder in kleinen Biindelchen ab- 
gelagert zu sehen, von denen einige der Hauptachse der Zelle 
parallel, andere schief oder senkrecht verlaufen. 

Diese Fibrillen farben sich relativ leichter mit den fiir die 
Neurofibrillen sonst unwirksamen Farbstoffen, wie Hamatoxylin, 
Toluidin u. s. w. Diese Tatsache sowie die lange Persistenz nach 
dem Untergang der iibrigen Zellbestandteile bewogen Alzheimer und 
seine Schiiler, eine chemische Umwandlung ihrer Substanz oder eine 
Inkrustation — uns scheint dieser Ausdruck unzutreffend zu 
sein — mit einem fremden, unbekannten Stoffe anzunehmen. Was 
soil das aber fiir ein Stoff sein ? Das vergleichende Studium der 
Verteilung der Plaques und der Neurofibrillenverander ungen in 
diesen unseren Fallen gibt uns in dieser Hinsicht eine gewisse 
Aufklarung. 

Wir haben die regionare Verteilung der alteren Plaques gesehen, 
und merkwiirdigerweise ist die Verteilung der Alzheimerschen Ver¬ 
anderung genaudieselbe ; wir finden sie namlichnur im Ammonshorn, 
in den Schlafen- und in den Stirnwindungen. Im Hinterhauptslappen, 
wo, wie wir gesehen haben, jiingere Plaques vorhanden sind, existiert 
die Alzhetmersche Veranderung nicht. Undweiter, in denWindungen, 
in denen weniger Plaques vorkommen, ist auch die Alzhetmersche 
Veranderung weniger ausgebreitet, indem sie sich auf die den Plaques 
benachbarten Regionen beschrankt; wo mehrerePlaques vorkommen, 
ist auch die A ’sche Veranderung sehr ausgesprochen, indem sie ganze 
Zellenreihen umfaBt, wie es z. B. im Ammonshorn und indenFrontal- 
windungen geschieht. Im Hippocampus sehen wir z. B. genau das 
im Falle Bielschowskys beschriebene Aussehen. So sind die Inseln 
der Zonalschicht ausschlieBlich von derartigen Zellen gebildet. Es 
scheint daher ein enger Zusammenhang zwischen dem Erscheinen der 
A.’sehen Veranderung und zwischen demAuftreten der neurogliosen 
Reaktion im Umkreise der Plaques zu bestehen. Andererseits 
fallt die neurogliose Reaktion mit dem Beginne des Verschwindens 
oder der Auflosung der in den Plaques abgelagerten fadigen 
Substanz zusammen. Diese Tatsache fiihrt uns zu der Vermutung, 
daB diese Substanz sich in das benachbarte Gewebe ergieBt und 
so auch liber die Nervenzellen, daB sie es daher ist, welche den 
zellularen Stoffwechsel stort und die Alzheimer&che Veranderung 
erzeugt. Einige Phanomene, die wir in den Plaques beschrieben 
haben, und die eine gewisse Aehnlichkeit mit dieser Veranderung 
haben, sowie der Umstand, daB sie in ihren Anfangsstadien 
vorzugsweise in der vom gelben Pigmente der Nervenzelle 
besetzten Gegend sich entwickelt, sprechen gleichfalls fiir diese 
spezielle pathologische Bedeutung der aufgelosten fadigen Substanz. 

Die Verdickung der Neurofibrillen wurde von verschiedenen 
Autoren in verschiedenen physiologischen und pathologischen 
Zustanden beschrieben. So hat Tello sie zuerst bei den winter- 
schlafenden Reptilien beobachtet, Cajal und Oarcia bei der Toll- 
wut, wo diese Verdickung eine ganz auBerordentliche Ent- 
wicklung, insbesondere in den sensiblen Ganglien eriangt, was auch 
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einer von uns konstatiert hat, indem er die Bedeutung dieser Lasion 
fiir die histologische Diagnose der Tollwut hervorhob. Achucarro 
beobachtete sie ebenfalls bei der Tollwut, Donaggio an den an 
kombinierter Einwirkung von Kalte und Hunger zugrunde gegange- 
nen Tieren,' der eine von uns bei Tieren, die der Einwirkung 
des Hungers und einer Intoxikation (Strychnin, Morphin) aus- 
gesetzt worden waren, und schlieBlich auch bei den mit dem ex- 
perimentellen poliomyelitischen Virus inokulierten Tieren (Affen), 
insbesondere bei jungen Tieren. 

Nur bei der Tollwut konnen wir eine mit der Alzheimerschen 
Wranderung vergleichbare Verdickung der Fibrillen sehen. So 
haben wir bei jungen Individuen (Kindern von 6 bis 14 Jahren) eine 
riesige Fibrillenhypertrophie mit ausgesprochener Argyrophilie in 
den Spinalganglienzellen beobachtet, welche ungeheure Strange ent- 
hielten, die viel groBer als die von Cajal und von Achucarro 
gezeichneten waren und den ausgesprochensten Formen der 
Alzheimer&chen Veranderung entsprachen. Diese beiden Ver- 
anderungen scheinen uns morphologisch absolut identisch zu 
sein, da sie eine analoge Reaktion des Fibrillensystems der Zelle bei 
zwei ganz verschiedenen pathologischen Zustanden reprasentieren, 
wenngleich Perusini und Symchoioicz sich bemiiht haben, zu be- 
weisen, daB groBe Unterschiede zwischen den Fibrillen Alzheimer8 
und denen der Tollwut vorhanden sind, die in einer speziellen Farb- 
barkeit und in einer langen Persistenz der ersteren bestehen 
sollten. Hinsichtlich der Farbbarkeit ware zu bemerken, daB es 
uns gelungen ist, mit Thionin die dicksten Fibrillenstrange in 
Tollwutsschnitten zu farben, die nach Cajal behandelt und mit 
Kaliumferricyanat entfarbt wurden; was aber die Persistenz an- 
langt, so haben wir es mit pathologischen, ihrer Entwicklung nach 
ganz verschiedenen Prozessen zu tun, von denen der eine durchweg 
chronisch, der andere aber ganz akut verlauft. Uebrigens kann man 
eine groBere Widerstandsfahigkeit der verdickten Fibrillen auch 
bei der Tollwut konstatieren, wo man oft kleine, unregel- 
maBige Knauel von dicken Fibrillen als Zellreste bemerkt. 
Um so mehr miissen daher die Fibrillenstrange in einem so chro- 
nischen pathologischen Prozesse wie dem der A Izheimeraehen 
Krankheit die Zelle iiberdauem. Wenn wir den inneren Me- 
chanismus dieser Persistenz erklaren wollen, so miissen wir zu 
der scharfsinnigen Hypothese Cajdls iiber die Neurobionen Zuflucht 
nehmen, nach welcher die fibrillare Substanz eine relative Un- 
abhangigkeit gegeniiber der iibrigen Zellorganisation besitzt. 

V. 

Wenn wir die obigen Auseinandersetzungen vom allgemeineren 
Standpunkte aus betrachten, so konnen wir — nach den Ergeb- 
nissen unserer Falle wenigstens — drei Phasen im pathologischen 
plaquebildenden Prozesse feststellen: 

1. Die erste Phase ware durch die Ablagerung einer von dem 
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zirkulierenden, interstitiellen Plasma herruhrenden Substanz im 
Himgewebe charakterisiert. Diese befindet sich zunachst im Zu- 
stande einer Kolloidlosung. Wenn aus nicht genau anzugebenden 
Ursachen eine Storung des kolloidalen Gleichgewichtes des Plasmas 
eintritt, lagert sich diese Substanz in der Form von diinneren 
Faden oder etwas groBeren Stabchen ab. Diese Ablagerung ge- 
schieht anfangs in kleiner Quantitat; wir haben gesehen, dad man 
mit Hilfe der von uns angewandten Methode sogar isolierte Fadchen 
und Stabchen finden kann. Diese vermehren sich dann progressiv 
durch das Anhaufen anderer identischer Elemente. Zuweilen 
aber kann man auch eine groBere Quantitat dieser Substanz 
finden, von der wir nun wissen, daB sie sich simultan ablagert. Die 
Art des progressiven Wachstums der Herde verleitete Fischer zu der 
Annahme, daB man es hier mit einer organisierten pilzahnlichen 
Masse zu tun habe; das ist aber nicht richtig, da jegliche entziind- 
liche Reaktion des umgebenden Gewebes fehlt. 

Ueber die chemische Natur dieser Substanz kann man vor- 
laufig nichts Genaues angeben. Sie ahnelt gar nicht den bisher be- 
kannten Substanzen, die sich im Gewebe ablagern; und von diesem 
Standpunkte hat Fischer recht, wenn er diese Gebilde als einen 
ganz neuen pathologischen und biologischen ProzeB ansieht. Die 
bisher konstatierten Eigenschaften erlauben keine Identifizierung; 
die Fadchen und Stabchen sind groBtenteils auflosbar in den 
Losungsmitteln der Lipoide; destilliertes Wasser wirkt auf sie 
derart, daB wir wohl annehmen miissen, daB das Formol als eine 
Beize fur ihre Impregnation mit Argentum nitricum dient. Wenn- 
gleich sie in gewissen Fallen — wie z. B. die radiaren Formen 
um das Zentralkorperchen — ein krystalloides Aussehen haben, 
so konnen sie doch nicht als Krystalle angesehen werden, da sie 
sich bei der Priifung mit dem polarisierten Lichte nicht als doppel- 
brechend erweisen. Wir konnten vorlaufig annehmen, daB sie 
chemische Korper sind, die der Klaase der Monoaminophosphate (?) 
angehoren. 

Welchen EinfluB iibt diese Substanz auf das Nervengewebe 
aus ? Wie wir gesehen haben, muB es ein mehr mechanischer sein. 
Diese Behauptung ist durch den Umstand gerechtfertigt, daB die 
kleinsten Ablagerungen keine Reaktion seitens der benachbarten 
Fasern bedingen, welche, wie es die meisten Autoren, zuerst Fischer, 
beschrieben haben, manchmal seitwarts verdrangt werden, ohne 
daB pathologische Erscheinungen in ihnen hervorgerufen werden. 
SchlieBlich aber erreicht der Druck fiber einer oder mehreren Fasern 
eine solche Hohe, insbesondere wenn die Ablagerung im Umkreise 
geschiehtund die ernahrende Zirkulation der Fasern verhindert, daB 
eine Reaktion eintritt. Diese Reaktion, die sehr ausgesprochen \md 
sogar iippig ist, indem sie eine wahrhafte neurofibrillare Vegetation 
erzeugt, beweist wieder, daB keine Rede von einer toxischen Ein- 
wirkung sein kann; denn eine solche wiirde infolge der Lahmung 
der Plasmabewegungen keine derartigen Reaktionen gestatten, wie 
wir uns bei einigen noch nicht veroffentlichten. die Regeneration 
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des Gehims betreffenden Untersuchungen viberzeugen konnten. 
Ein anderer Umstand, der uns zu demselben Schlusse hinfiihrt, 
ist auch der, dall man inmitten der Ablagerungen Nervenzellen 
finden kann, die scheinbar ihre normale Struktur bewahren, 
wahrend wir doch wissen, wie empfindlich die Nervenzelle gegen 
den geringsten toxischen EinfluB ist. 

2. Die zweite Phase des Prozesses wird durch das Auftreten 
einer Reaktion seitens der Nervenfasern angezeigt. Zuerst reagiert 
eine sehr beschrankte Anzahl von Fasern, in vielen Fallen vielleicht 
nur eine einzige, die eine ziemlich deutliche groBe Anschwellung 
erzeugt, und aus welcher in der weiteren Entwicklung der Plaque ein 
Zentralkem entsteht, oder besser gesagt, jener zentrale Teil dieses 
Kernes, der nach der Auflosung der Einlagerungen zuriickbleibt 
und der sich mit den Anilin-, Hamatoxylinfarben u. s. w. farbt. 
Wenn mehrere von Anfang an betroffene Fasem vorhanden sind 
wird dieser Kern selbstverstandlich aus mehreren Korperchen zu- 
sammengesetzt sein. Auf diese Art entstehen auch jene para- 
zentralen Massen, die sich im Hofe der Plaque befinden, und von 
denen Simchowicz manche mit den degenerierten Kugeln zu identi- 
fizieren versuchte; er ging aber nach unserer Meinung mit dieser 
Identifizierung nicht weit genug. Die andern vom pathologischen 
Prozesse sukzessiv ergriffenen Nervenfasern erzeugen dann die 
Bildungen, welche wir in der Zonalschicht sehen und welche wir bei 
dem Studium der Regeneration der peripherischen Nerven kennen 
gelernt haben. 

Die meisten Autoren haben keine klare Vorstellung von dem, 
was diese Bildungen reprasentieren. Nach unserer Meinung konnen 
sie vollkommen mit dem verglichen werden, was an dem zentralen 
Ende eines Nerven in den ersten Tagen nach der Durchschneidung 
entsteht, bevor die Ueberwanderung der neuen Fasern in den peri¬ 
pherischen Stumpf beginnt. Nur eins muB noch beachtet werden. 
Jede im Wachstum begriffene Faser bedarf offenbar einer ge- 
steigerten Quantitat von Nahrstoffen gegeniiber den normalen 
Bediirfnissen der erwachsenen Fasem; im Zentralstumpf der Nerven 
wird diese Bedingung durch eine gesteigerte Proliferation der 
apotrophischen Zellen erfiillt. Beim Fehlen einer hinreichenden 
Quantitat dieses Materials vollzieht sich das Wachstum in einem 
geringeren MaBe, und dasselbe zeigt dann auBerdem gewisse 
spezielle Symptome, die von den normalen verschieden sind: groBe 
Kugeln, die schnell degenerieren, vielfache Keulen, ungeheuere 
Vegetationen etc. Dasselbe ereignet sich mit den Nervenfasern 
in diesen senilen Plaques. Die Faser zeigt die Phanomene einer 
Regeneration, die auf der ersten Phase dieses Prozesses stehen bleibt, 
der Phase der reaktiven Formveranderungen, nach der die Ele- 
mente alsbald degenerieren. Die Ursache der Degeneration muB 
dieselbe sein, die wir an anderer Stelle bei den Fasem des Riicken- 
marks und des Kleinhims zu erklaren suchten; das Fehlen eines 
geeigneten Fiihrers, einer positiven chemotaktischen Sekretion. 
Wir hoffen, bald in einer anderen Publikation iiber die Regeneration 
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des Gehirns auf diese Frage zuriickzukommen, fur welche die 
Plaques uns so interessante Belege liefem. 

3. Durch progressive Ablagerung der Substanz und durch 
Hineinziehen neuer Fasern und Zellen in die Plaque miiBte diese 
immer weiter wachsen und ausgedehnte Regionen der Himrinde 
besetzen, insbesondere da wir konstatiert haben, daB die Storung 
des Kolloidalgleichgewichtes des Plasmas sehr lange anhalt — man 
findet ganz junge Formationen neben anderen viel alteren—, wenn 
schlieBlich in der dritten Phase dieses Prozesses nicht ein anderer 
Faktor eintreten wiirde, der, wie wir glauben, das weitere Wachsen 
der senilen Plaques verhindert. Dieser Faktor ist die neurogliose 
Reaktion. 

Im Umkreise der Plaques von einem gewissen Alter beginnen 
Neurogliazellen sichtbar zu werden; zuerst erscheinen nur etliche 
kleine, mit sparlicheren, zarteren Fortsatzen, dann aber vermehren 
sie sich betrachtlich, ihr protoplasmatischer Korper nimmt eine 
ungewohnliche Entwicklung an, die Fortsatze verdicken sich und 
wachsen in groBer Anzahl, bis sie die Plaque vollstandig ein- 
kapseln. Diese Reaktion scheint durch die Degeneration einer 
gewissen Anzahl von Nervenfasem veranlaBt worden zu 
sein, indem nun die Neurogliawucherung hinzukommt, um 
ihre klassische Rolle als Fiillungsgewebe zu spielen. Aber 
auch auBerdem scheint es uns, daB die Neuroglia in diesen 
Plaques noch eine andere sehr wichtige Funktion haben muB. 
Mit ihrem Erscheinen beginnen die fadigen Einlagerungen der 
Plaques zu verschwinden. Dieses Verschwinden vollzieht sich von 
der Peripherie gegen das Zentrum gerade so, als wenn die Ablagerun- 
gen der Einwirkung irgendeines Losungsmittels unterworfen worden 
waren. Da diese zwei Phanomene, die neurogliose Reaktion und 
das beginnende Verschwinden der Einlagerungen innig mit ein- 
ander verbunden sind, so miissen wir annehmen, daB die Neuro¬ 
glia eine gewisse Rolle bei diesem Verschwinden spielt; viel- 
leicht besteht sie in einer Sekretion, die fahig ware, die abgelagerte 
Substanz aufzulosen. Infolge dieser Sekretion konnen keine 
weiteren Ablagenmgen stattfinden, und die senile Plaque ist als 
solche in ihrem Wachstum begrenzt. 

Als ein Korrelat der neurogliosen Reaktion und der Auf- 
losung der Ablagerungen der Plaques erscheint auch die Alzheimer- 
sche Lasion. Die aufgeloste prazipitierte Substanz ergieBt sich, 
wenigstens teilweise, in das benachbarte Glewebe und wird auch in 
manche Nervenzellen einverleibt, die physiologisch in einen Zustand 
verminderter Resistenz geraten sind. Diese Einverleibung muB 
eine groBe Storung in dem Zellstoffwechsel hervorrufen, der 
sich in der Alteration des Chemismus und der Formveranderung der 
Neurofibrillen offenbart und schlieBlich vielleicht auch einen 
molekularen ProzeB der Koagulation herbeifuhrt, der mit der Tat- 
sache im Zusammenhange stehen wiirde, dafi das Protoplasma 
und der Kern der Zelle verschwinden und nur die Fibrillen- 
biindel iiberbleiben. 
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In einem im Journal fiir Psychologie und Neurologie, 17. Bd., 
1910 erschienenen Artikel haben wir in einem Falle von Riicken- 
markskompression gewisse Formationen beschrieben, die in 
vielen Punkten den senilen Plaques ahnlich sind. Wir ergreifen 
jetzt die Gelegenheit, um einen kurzen Vergleich zwischen diesen 
Formationen anzustellen: es war dort die Rede von den durch einen 
Druck unterbrochenen Nervenfasern, die so AnlaB zur Erzeugung 
zahlreicher terminaler und kollateraler Verastelungen bekamen und 
die alle nach sehr kurzem Verlaufe von ihrem Ursprunge mit 
Keulen verschiedenen Umfanges, manchmal mit ungeheuren 
Kugeln oder kleinen Nervenringen endigten; diese waren ganz 
ebenso wie in den senilen Plaques in radiarer Richtung um ein 
virtuelles Zentrum angeordnet. Man sah keinen dem der senilen 
Plaques analogen Zentralkem, sondern man bemerkte auf der 
zentralen Seite dieser Formationen die FuBchen der terminalen 
peripherisehen Anschwellungen und mitunter eine oder mehrere 
der Hauptfasern, die sie erzeugt hatten. Sie verlagerten die 
benachbarten Nervenfasern, die auf ihrem Niveau kleine Um- 
biegungen beschrieben und dann wieder in ihre urspriingliche 
Richtung zuriickkehrten — gerade so wie in den senilen Plaques. 
Auch die Entwicklung dieser Endgebilde ist analog derjenigen 
der Nervenelemente der Plaques. Die unterbrochene Faser 
erzeugt eine ganze Serie von Vegetationen, bis sich ihre Wachs- 
tumsfahigkeit erschopft: so sehen wir neben den kraftigen, intensiv 
gefarbten, massiven oder mit einer sehr deutlichen Fibrillation ver- 
sehenen Kugeln und Keulen auch andere blasse, granulierte 
— also auf dem Wege der Degeneration befindliche — Elemente 
ohne Fibrillen. Andere den beschriebenen sehr ahnliche For¬ 
mationen haben wir an derselben Stelle in Gehimerweichungsherden 
beschrieben, und schlieBlich haben wir andere identische Gebilde 
im Sakralteil des Riickenmarkes eines Tabo-Paralytikers gefunden. 

Die Nervenfasern, welche diese Formationen erzeugt 
haben, wurden durch verschiedene pathologische Prozesse 
unterbrochen: bei den senilen Plaques durch die Aktion jener eigen- 
artigen Substanz, bei der Ruckenmarkskompression durch me- 
chanische Storungen in der Emahrung, im tabischen Riickenmarke 
durch das unbekannte pathogene Agens dieser Krankheit. Die 
radiare Anordnung um ein Zentrum der neurofibrillaren Vege¬ 
tationen ist daher keine spezielle Eigenschaft der senilen Plaques; 
sie kann auftreten, so oft eine unterbrochene zentrale Faser 
die giinstigen Bedingungen findet, die ihrer groBen Wachstums- 
energie den Impuls geben. Es ist ein Wachstum auf der Stelle, das, 
wie wir in dem oben zitierten Artikel sagten, das Wachstum in der 
Lange kompensiert, welches die Faser durchzumachen berufen 
ware, wenn ihr dazu die Conditio sine qua non gegeben ware, 
welche z. B. in einer positiv chemotaktischen Sekretion be- 
stehen konnte. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologie. 13d. XXXI. Erganzh. a 9 
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VI. 

Was die Deutung der senilen Plaques in klinischer Beziehung 
betrifft, so sind wir noch we it von einem unanfechtbaren Schlusse 
entfernt. Man hat diesen Gebilden in den Anfangsstadien ihrer 
Erforschung, so wie das mit jeder neuen und noch unbekannten 
Lasion geschehen ist, eine spezifische Bedeutung zuzuschxeiben 
versucht. So glaubte Alzheimer, daB man es hier mit 
einer ganz speziellen Krankheit zu tun hatte, die zwar 
in den Rahmen der senilen Demenz gehoren konnte, aber 
von der Gruppe dieser Demenz durch eine ungemein schwere 
Verblodung, eine tiefgreifende Sprachstorung, ein bisweilen friih- 
zeitigeres Auftreten und auch durch ungewohnliche Lasionen (die 
Plaques und die eigenartige Veranderung der Fibrillen) unter- 
schieden ware. Schienen doch alle Bedingungen erfiillt zu sein, unter 
denen auf Grund der anatomisch-klinischen Methode eine neue 
nosologische Einheit aufgestellt werden kann. So hat Krapelin 
in der Tat in der neuesten Auflage seines Lehrbuches auch 
dieser ,,Alzheimerschen Rrankheit“ Erwahnung getan. Zu der- 
selben Zeit aber glaubte Fischer an der Hand eines recht aus- 
gedehnten Materials in seinen Untersuchungsergebnissen geniigende 
Anhaltspunkte gefunden zu haben, um die Plaques als spezifische 
Lasion der Presbyophrenie zu betrachten. Die folgenden Unter- 
sucher aber und vor allem Simchowicz bemiihen sich, die anfangs 
diesen Befunden zugebilligte Spezifizitat zu bekampfen und sie 
in den allgemeineren Rahmen der Lasionen der einfachen senilen 
Demenz zuriickzuf iihren. Und noch mehr: Da alle Lasionen, welche 
bei der senilen Demenz zum regelmaBigen Befund gehoren, sich nur 
durch quantitative Verschiedenheiten von denen der normalen 
Senilitat unterscheiden, und da andererseits bei der Untersuchung 
einzelner Gehime von normalen Greisen der Befund sparlicher 
Plaques nichts AuBergewohnliches ist, so scheint sich fast unwill- 
kiirlich der SchluB aufzudrangen, daB die Plaques die Resultante 
eines Prozesses sind, welcher fur die senile Involution der Rinde 
charakteristisch ist ( Simchowicz). Es ware jedoch zu betonen, daB 
die Alzheimersche Veranderung der Fibrillen bisjetztkeineinzigesMal 
bei einem normalen Greise gefunden worden ist, was nach unseren 
vorhergehenden Erorterungen jedenfalls einiges Bedenken hervor- 
rufen konnte. 

Die Bildung der Plaques nach dem Mechanismus, den wir in 
unseren Fallen festzustellen uns bemuhten, vermag aber bis zu einem 
gewissen Punkte auch die klinische Geschichte dieser Gebilde zu 
erklaren. Es ist moglich, daB diese Plaques, wenigstens im Anfangs- 
stadium ihres Zustandekommens, wo sie nur in geringer Zahl auf- 
zufinden sind, zu keinem speziellen klinischen Symptome AnlaB 
geben; denn es handelt sich zu dieser Zeit noch nicht um die ana- 
tomische und demzuf olge auch nicht um die physiologische Zerstorung 
nervosen Gewebes, sondern nur um die Einlagerung einer kleinen 
Masse fadiger Substanz innerhalb der Rinde; und diese Substanz 
wird in den im Gewebe vorhandenen Zwischenraumen nieder- 
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geschlagen, ohne irgendwelche entziindlichen Erscheinungen hervor- 
zurufen. Diese kleine Masse wachst aber immer weiter durch die 
Apposition neuer Einlagerungen derselben Art und kommt dadurch 
in intimere Beriihrung mit den angrenzenden nervosen Gebilden, 
was fiir diese histologisch, wie wir schon gesehen haben, nnd 
vielleicht auch physiologisch, wie man vermuten darf, nicht 
ohne jeglichen EinfluB bleiben kann. Von diesem Augenblicke 
an muB denn auch die klinische Reaktion beginnen, und zwar 
durch zweierlei Erscheinungen von seiten der in Betracht 
kommenden Regionen. Erstens konnen gewisse Reizerschei- 
nungen, die durch die maBige Verdrangung des benachbarten 
nervosen Gewebes verursacht werden, zutage treten; zweitens 
aber miissen Ausfallsersche inungen, die durch die Unter- 
brechung einer zunehmenden Zahl nervoser Fasern, Achsen- 
zylinder und Kollateralen, entstehen, allmahlich das klinische 
Bild umgestalten. Wir sind jedenfalls der Ansicht, daB die ver- 
schwommenen Herdsymptome, welche bei solchen Kranken in 
einer gewissen Phase ihrer Erkrankung zum Ausdruck kommen, 
wie es z. B. die aphasischen, apraktischen und agnostischen 
Symptome waren, welche unsere erste Kranke als Erscheinungen 
ihrer vermeintlichen Pseudobulbarparalyse darbot und fur welche 
wir in der Hirnrinde keine andere befriedigende Erklarung fanden, 
von den in der Hirnrinde durch die Lokalisation dieser merk- 
wiirdigen Gebilde hervorgerufenen Funktionsstorungen ab- 
hangig sein konnten. 

Wir konnen aber der Ansicht, daB die Plaques ganz und gar 
ein Symptom der normalen senilen Involution darstellen, 
nicht beistimmen. Sobald wir sie in irgendeinem Falle beobachten, 
wenn sie auch nur in ganz geringer Zahl vorhanden sind, konnen 
wir vielmehr behaupten, daB der Kranke sich am Anfange eines 
pathologischen Zustandes befunden hat, welcher nur des notigen 
Zeitraumes zu seiner vollen Entwicklung entbehrte. Unser zweiter 
Fall zeigt aber entschieden die Affinitat dieses pathologischen 
Prozesses zu der senilen Veranderung der Hirnrinde. — Es ist 
leicht verstandlich, daB wir in dieser Frage das letzte Wort 
noch nicht sprechen konnen, da uns nur ein so beschranktes 
Material zur Verfiigung stand. 
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Erklarung der Abbildungen au! Taf. XIII—XXII. 

(Die Fig. 1—14stammen vondem ersten, 15—30 von dem zweiten Falle.) 

Fig.l. Aus einem Praparate nach der modifiziertenCajalschen Methode. 
Elektive Impragnierung der in den senilen Plaques abgelagerten Substanz. 
L F. isolierte Fadchen; St. Stemchenbildungen; E. P. erwachsene Plaques; 
M. st. morgens temahnliche Bildungen Fischers . 

Fig. 2. Mit Chloroform behandelter Schnitt aus der Okzipitalrinde. 
Bielschowskysche Methode. K. Kern von eingelagerter Substanz; F. Nerven- 
faser, die durch diese Einlagerung in ihrem Verlaufe unterbrochen ist und 
mit einer gro&en Anschwellung endigt. 

Fig. 3. Mit Arg. nitric, nur 6 Stunden behandeltes Bielschowsky- 
praparat. S. abgelagerte Substanz; D. K. degeneriertes Kiigelchen; K. 
hypertrophische Fibrillenbildung aufweisende groBe Kugel. 

Fig. 4. Ebenso behandeltes Praparat. F. Nervenfaser, die durch 
die Einlagerung K. unterbrochen wurde und mit einer groBen, nur periphere 
Fibril lens truktur aufweisenden Kugel endigt. 

Fig. 5. Dasselbe Verfahren. F, F x , F 2 Fasem, die unterbrochen sind 
und verschiedene End format ionen erzeugt haben, K, K x , K*. 

Fig. 6. Dasselbe Verfahren. Man sieht hier verschiedene Endfor- 
mationen der Nervenfasem, die an der Peripherie der Plaque radiar 
gestellt sind. K. Kern der Einlagerung. 
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Fig. 7. Aus einem mit Aether vorbehandelten Bielschowsky- 
praparat. Man sieht den Ursprung einer durch die Plaque unterbrochenen 
Faser. Die eingelagerte Substanz ist groBtenteils aufgelost, nur ein blasser 
Kem ist noch sichtbar (K). 

Fig. 8. Aus einem vor der Bielschowsk yschen Behandlung langere 
Zeit mit destilliertem Wasser ausgewaschenen Praparat. Kein einziger 
Faden. Zahlreiche nervose Endformationen. 

Fig. 9. Mit Aceton behandelter Schnitt. Z. k. stark impragniertes, 
von zahlreichen nervosen Endanschwellungen umgebenes Zentralkorperchen 
mit radiar gestreifter Peripherie. 

Fig. 10. Mit Chloroform behandeltes Praparat. Ganz charakteristische 
radiare Streifimg das Zentralkorperchens (Z. k.). Mehrere kolbige und 
keulenartige Anschwellungen sind von derselben Faser erzeugt (F), welche 
das Zentralkorperchen zur Hiilfte urnkreist. Eine andere Faser. Fj, durch - 
zieht die ganze Plaque ohne sichtbare Reaktion.J 

Fig. 11. Modifizierte Cajalsche Methode. Ungeheure Fadchenmassen 
enthaltende Plaque. Der Kern der Plaque ist viel blasser im Zentrum, von 
Faden besetzt an der Peripherie; s. E. sekundare Einlagerungen; G. in die 
Plaque eindringendes KapillargefaB. 

Fig. 12. Ganglienzelle, die zum Teil in einer Plaque enthalten ist (Ggz). 

Fig. 13. Ganglienzelle, die ganzlich innerhalb einer Plaque liegt (Ggz). 
Zk. Zentralkorperchen; Glk. Gliakeme. Nach einem mit Thionin gefarbten 
Cajalschen Formolpraparate. 

Fig. 14. Cajalsche Methode mit Alkohol-Ammoniak-Fixierung. GroBe 
senile Plaque, die vielleicht durch ZusammenflieBen mehrerer kleinerer 
©ntstanden ist. weshalb auch die gewohnliche Anordnung der Elemente fehlt. 
Die fadige Substanz ist spurlos verschwimden. F, F lf F a Endan¬ 
schwellungen nervoser Fasem. 

Fig. 15. Plasmareiche Gliazellenwucherung um eine alte Plaque. Die 
meisten Fortsatze durchziehen die Plaque. Die mit a und b bezeichneten 
Korperchen sind besonders bemerkenswert. 

Fig. 16. Alte Plaque mit radiarem Zentralkorperchen und verschieden- 
artigen Faserendigungen in der Zonalschicht. 

Fig. 17—18. Aeltere Plaques, die ihr Zentralkorperchen verloren haben 
und nur aus verdickten, stark impragnierten. zuweilen fibrillar aussehonden 
Faserendigungen bestehen. Die Fibrillen der in Fig. 17. dargestellten Zelle 
erscheinen grobfaserig. 

Fig. 19. Jiingere Plaque aus dem II. Falle. Nach einem mit Aether 
behandelten Praparate gezeichnet. In P. sieht man einen kernartigen Rest 
der prazipitierten Substanz, welche Reaktionserscheinungen seitens der 
Faser F hervorgerufen hat. 

Fig. 20—30. Verschiedene Formen der Alzheimerschen Fibrillen- 
lasion. 
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(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der kgl. Charit6 in Berlin. 

[Direktor: Geh. Rat Ziehen.]) 

Beitrage zur Aetiologie und zur klinischen Stellung 

der Migrane. 

Von 

Dr. MARTHA ULRICH. 

Alle Versuche, den Begriff der Kranklieit Migrane eindeutig 
zu bestimmen und ihm eine fest umgrenzte klinische Stellung anzu- 
weisen, begegnen der Schwierigkeit, daB wir hinsichtlich der den 
klinischen Erscheinungen zugrunde liegenden anatomischen Ver- 
anderungen — mogen diese dauernder oder voriibergehender Art 
sein — auf bloBe Vermutungen angewiesen sind, da uns keinerlei 
Sektionsbefunde zur Verfiigung stehen, sei es, daB die rein funktio- 
nelle Natur der Migrane solche Befunde prinzipiell unmoglich macht, 
sei es, daB man sie als bloBe Nebenbefunde — da die Migrane an sicli 
ja nie zum Tode fiihrt — bisher iibersehen hat. 

Die darausresultierendeUnmoglichkeit, den Begriff der Migrane 
anatomisch zu fundieren, laBt eine griindliche Erforschung und Ver- 
wertung der uns zuganglichen klinischen Tatsachen doppelt 
wunschenswert erscheinen, um einerseits mit ihrer Hilfe die mannig- 
fachen und interessanten Beziehungen der Migrane zu anderen 
Nervenkrankheiten, wie vor allem der Epilepsie und Hysterie, zu 
erforschen und ihnen gegeniiber eine moglichst feine und prazise 
Abgrenzung zu gewinnen, andererseits von dem festen Boden ge- 
gebener Tatsachen aus kritisch Stellung nehmen zu konnen zu den 
verschiedenen Theorien liber die deni Krankheitsbilde zugrunde 
liegenden Funktions- oder Strukturveranderungen. 

Von diesen Gesiclitspunkten aus ha be ich versucht, durch eine 
statistische Bearbeitung des groBen und reichhaltigen Materials 
unserer Klinik einige Beitrage zur Kenntnis der Atiologie und der 
klinischen Stellung der Migrane zu liefern. Als Grundlage fur die 
Arbeit dienten die Falle, welche vom 1. IV. 1904 resp. 1. I. 1905 
bis 1.1. 1912 in der Nervenklinik der kgl. Charity unter der Diagnose 
,,Migrane“ klinisch oder poliklinisch zur Behandlung gekommen 
waren, sowie noch einige besonders charakteristische B'alle aus dem 
Anfang des Jahres 1912, zusammen ein Material von 500 Fallen, 
das sich auf 44 klinische und 456 poliklinische Krankenjournale 
verteilt. Die klinischen Falle umfassen 19 Manner, 25 Frauen; 
die poliklinischen 113 Manner, 343 Frauen. Unter der Gesamtzahl 
der Kranken waren 78 Kinder, d. h. Personen unter 18 Jahren, und 
zwar 46 Knaben, 32 Madchen. 
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Es braucht kaum gesagt zu werden, daB diese Zahlen nicht 
ohne weiteres ein Bild von dem Anted der beiden Geschlechter an 
der Migrane geben. Vielmehr hat das starke tJberwiegen der poli- 
klinisch behandelten Frauen iiber die Manner, und bei diesen wieder 
die starke Beteiligung der Kinder offenbar den Hauptgrund in den 
sozialen Verhaltnissen, die es den Frauen und Kindern viel eher er- 
moglichen, sich fur eine arztliche Konsultation einmal freizu- 
machen, wahrend sich die Manner viel schwerer entschlieBen, 
Arbeit und Verdienst im Stiche zu lassen. Dazu kommt, daB in 
einer groBen Zahl von Fallen neben der Migrane noch andere 
Nervenkrankheiten bestanden, die haufig die eigentliche Veran- 
lassung zum Aufsuchen der Klinik resp. Poliklinik abgaben. 

Unter den 500 Migranefallen waren 245 ohne jede Kompli- 
kation. Die iibrigen Falle waren mit irgendwelchen anderen 
Nervenkrankheiten im weitesten Sinne kompliziert. t)ber die Art 
dieser Komplikationen wird im Verlaufe der Arbeit Naheres zu 
berichten sein. Femer muB schon hier erwahnt werden, daB sich 
unter der Gesamtzahl der Falle 27 Falle von symptomatischer 
Migrane befinden. Die Prinzipien, nach denen diese Diagnose ge- 
stellt wurde, bilden den Hauptgegenstand des zweiten Teiles der 
Arbeit, doch muB die Tatsache an sich natiirlich auch bei den 
Zahlenangaben des ersten Teils beriicksichtigt werden. 

Unter den Ursachen der Krankheit Migrane steht die erblich 
uberkommene spezifische Disposition des Nervensystems, die 
Migranekonstitution im eigentlichen Sinne, an erster Stelle, und 
zwar spielt hierbei die gleichartige erbliche Belastung eine ganz be- 
sonders wichtige Rolle. 

Ich unterscheide bei meinen Fallen solche, in denen aus- 
driicklich gesagt ist, daB Verwandte an Migrane litten, und solche, 
in denen nur von Kopfschmerzen im allgemeinen bei Verwandten 
die Rede ist. Erstere nenne ich ,,sicher“, letztere ,,wahrscheinlich“ 
gleichartig belastet. Dabei rechne ich zu den Fallen von hereditarer' 
Migrane auch diejenigen, wo nur Verwandte der Seitenlinie an 
Migrane litten. 

Unter meinen Fallen war gleichartige Hereditat sicher vor- 
handen in 200 Fallen, wahrscheinlich in 80 Fallen (darunter 5 
symptomatische Falle), ausdriicklich negiert in 34 Fallen (darunter 
5 symptomatische Falle), nicht ausdriicklich erwahnt in 186 Fallen. 

Wenn man die letzteren, sowie die Falle von symptomatischer 
Migrane beiseite laBt, ergeben sich folgende Prozentzahlen: 

Sicher gleichartige Hereditat in 64 pCt. 
Wahrscheinlich,, „ ,, 25 ,, 

Keine ,, ,, ,, 11 ,, 

Bei den Fallen mit sicher gleichartiger Hereditat verteilt sich 
die Vererbung in folgender Weise auf die verschiedenen Ver- 
wandtschaftsgrade: von der Mutter ererbt 147 Falle = ca. 74 pCt. 
(106 weibliche, 41 mannliche Patienten); vom Vater ererbt 17 Falle 
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= ca. 9 pCt. (9 weibliche, 8 mannliche Patienten); von beiden Eltern 
ererbt 2 Falle (1 weiblicher, 1 mannlicher Patient). Von der GroB- 
rautter miitterlicherseits (mit Ueberspringen der Mutter) ererbt 
2 (weibliche) Falle (in einem Falle war die Mutter friih gestorben); 
vom GroBvater miitterlicherseits ererbt 1 (mannlicher) Patient, 
dessen Onkel und Tante miitterlicherseits ebenfalls an Migrane 
litten. 

In folgenden Fallen fand sich Migrane nur bei Verwandten 
der Seitenlinie: bei Geschwistern in 24 Fallen = 12 pCt. (17 weib¬ 
liche, 7 mannliche Patienten). In 3 von diesen Fallen ist auBerdem 
,,Kopfschmerz“ eines der beiden Eltern verzeichnet. In 4 Fallen 
litten Tanten (2 miitterlicherseits, 1 vaterlicherseits, 1 unbestimmt) 
an Migrane. In einem Falle fand sich die Migrane bei der Tochter 
einer Schwester. In 2 Fallen (darunter einer miitterlicherseits) 
war die Verwandtschaft nicht genauer angegeben. 

Im ganzen fand sich Migrane ausschlieBlich bei weiblichen 
Familiengliedem in 107 Fallen, ausschlieBlich bei mannlichen in 
4 Fallen. In den iibrigen Fallen waren die Geschlechter gemischt 
resp. nicht genau zu bestimmen. 

Sichere gleichartige Hereditat durch 3 Generationen fand sich 
in 27 Fallen, darunter 3 mit Ueberspringen einer Generation. Dazu 
kommen 5 weitere Falle, in denen z. T. nur von „Kopfschmerzen“ 
die Rede war, die ich aber gleichwohl hier hinzuzahlen mochte, da 
bei einer Vererbung durch 3 Generationen es wohl ganz besonders 
wahrscheinlich ist, daB es sich um Migranekopfschmerz handelte. 
Unter diesen 32 Fallen waren 15 mit rein weiblicher, keiner mit rein 
mannlicher Hereditat. 

In 2 Fallen erstreckte sich die Hereditat iiber 4 Generationen, 
das eine mal mit Ueberspringen einer Generation. In beiden Fallen 
waren die Geschlechter gemischt. Beispiel (477): 

□ UrgroBmutter 

GroBimitter □-□ Schwester der GroBmutter 

Mutter □—-□ Schwester der Mutter 

Patient o-□ O Bruder 

Schwester 

Ein Zwillingspaar (Bruder und Schwester), dessen Mutter an 
Migrane gelitten hatte, erkrankte ungefahr gleichzeitig, im Alter 
von 8—9 Jaliren an Migrane. 

Bei dieser Zusammenstellung fallt vor allem das starke Ueber- 
wiegen der Vererbung in der weiblichen Linie auf. Den 150 Fallen 
mit direkter weiblicher Hereditat stehen 17 Falle mit direkter 
mannlicher Hereditat gegeniiber, also ein Verhaltnis 8,8 :1, wahrend 
sich die Anzahl der weiblichen und mannlichen Patienten mit 
direkter gleichartiger Hereditat wie 117 : 50 = 2,3 : 1 verhalt, 
m. a. W.: die Frauen erkranken nicht bloB haufiger als die Manner 
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an Migrane, sondem sie sind anseheinend auch haufiger als diese 
Trager der Vererbung. Vom Standpunkte des Mendelismus konnte 
man daran denken, daB es sich bei der Migrane konst itution um 
ein Merkmal handelt, dessen Dominanz in irgendeiner Weise an 
das Geschlecht gebunden ist (matrokline Eigenschaft) — ent- 
sprechend dem Woodschen Versuch mit der Kreuzung gehornter 
und hornloser Sehafrassen —, doch haben derartige Hypothesen 
wenig Wert, solange man keine exakten Beobachtungen zu ihrer 
Unterstiitzung beibringen kann. 

In einer Reihe von Fallen ist auch iiber die Vererbung gewisser 
Besonderheiten in Form und Verlauf der Migrane berichtet. In 
3 Fallen litt die Mutter, resp. die Schwester, ebenso wie die Patientin 
selbst, an Flimmermigrane. In 2 anderen Fallen dagegen hatte die 
Mutter an Flimmermigrane gelitten, wahrend die Migrane der 
Tochter den einfachen Typus zeigte. In einem Falle litt der Vater 
an ,,Migrane mit Flimmern“, ein Bruder an ,,Migrane mit Schwarz- 
werden , der Patient selbst an Migraine ophtalmique compliqu6e. 
In 2 Fallen saB der Kopfschmerz bei Mutter und Tochter auf der 
gleichen Seite. In einem Falle zeigte die Migrane bei Mutter und 
Tochter menstruellen Typus. In einem Falle trat bei Mutter und 
Tochter eine Verschlimmerung im Klimakterium ein. 



Jahre: 1-10 11-20 21-BO 31-40 41- 

1. Gleichartige Hereditat sicher 

2. ,, ,, wahrscheinlich 

3. ,, ., negiert 

4. ,, ,, unbekannt. 

Es ist a priori zu erwarten, daB Leute, die bereits eine ererbte 
Migranekonstitution mit auf die Welt bringen, in einem friiheren 
Lebensalter erkranken als solche, die erst im Laufe ihres Lebens 
die spezifische Disposition erwerben. Diese theoretische Ver- 
mutung wird bestatigt durch eine Tabelle, auf der das Einsetzen 
der Migrane bei meinen Fallen mit Riicksicht auf die Frage der 
gleichartigen Hereditat in Gestalt von Kurven eingetragen ist, 
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wobei wiederum die Falle von symptomatischer Migrane wegge- 
lassen sind. Die Falle, in denen angegeben war, daB die Migrane ,,in 
der Kindheit‘ fc begonnen habe, habe ich der Rubrik 1—10 Jahre, 
die Falle, in denen Frauen berichteten, daB sie ,,schon als Madchen“, 
resp. ,,als junges Madchen“ an Migrane gelitten hat ten, habe ich 
der Rubrik 11—20 Jahre zugezahlt. Im iibrigen habe ich alle nicht 
ganz bestimraten Angaben, wie „von jeher“, ,,schon immer“, 
,,seit vielen Jahren“, weggelassen, obwohl sie meistens auf einen 
friihen Beginn der Migrane hindeuten. 

Ein Blick auf diese Kurven (s. S. 137) zeigt, daB in der Tat 
die Migrane bei den Fallen mit sicher gleichartiger Hereditat durch- 
schnittlich am friihesten einsetzt, wahrend sich der Beginn in den 
anderen Kategorien bedeutend zugunsten der spateren Jahrzehnte 
verschiebt. 

Ungleichartige Hereditat , d. h. Belastung mit anderen psychi- 
schen oder nervosen Erkrankungen, fand sich in 169 Fallen = ca. 
34 pCt. Darunter sind 12 Falle von symptomatischer Migrane; 
wenn man sie weglaBt, bleiben 157 Falle = 31 pCt. Von diesen 
Fallen waren 69 sicher, 26 wahrscheinlich auch gleichartig bela6tet. 
Es fand sich demnach nervose Belastung gleicher oder ungleicher 
Art im ganzen in 354 Fallen =71 pCt. 

Bei der ungleichartigen Belastung handelt es sich — abgesehen von der 
s pater in anderem Zusammenhang zu erortemden Epilepsie — hauptsachlich 
um folgende Formen der nervosen Erkrankung resp. Entartung: einfache 
Nervositat in 55 Fallen, Hysterie der Mutter in 3 Fallen, nebst einem Fall, 
in dem ein Bruder an hyaterischen Anfallen litt; psychopathische Konsti- 
tutionen in 9 Fallen. Alkoholismus lag in 46 Fallen vor, meist beim Vater, 
in 6 Fallen beim GroBvater, in 2 Fallen beim Vater und Grofivater (und zwar 
in einem Falle beim Vater der Mutter, also konvergente Belastung), in einem 
Falle beim Vater. GroBvater und UrgroBvater. In einem Falle war der Vater 
ein starker Rancher gewesen. Suizid resp. Suizidversuclie der Verwandten 
werden in 13 Fallen erwahnt. einmal wird ausdriicklich gesagt. daB der Vater, 
der den Selbstmord ausfiihrte, tiefsinnig war. Geisteskrankheit wird in 
38 Fallen erwahnt, meist ist keine nahere Beschreibung gegeben, einige Male 
handelte es sich um Depress ionszustande, einige Male anscheinend um 
Dementia senilis. Einmal wird eine Puerperalpsychose der Mutter aufge- 
fiihrt. In 10 Fallen kamen — abgesehen von Schlaganfallen, die nicht als 
erbliche Belastung gerechnet wurden — organische Nervenkrankheiten vor: 
Gehirnerweichung, Tabes, Hirntumor, multiple Sklerose, Meningitis werden 
genannt. Ein paarmal ist von Nervenkrankheiten nach Unfall die Rede. 
Auch Chorea und Bcusedoicsehe Krankheit werden mehrfach erwahnt. In 
einer Reihe von Fallen war nur ganz unbestimrat von ,,Nervenkrankheit“, 
.,Gehirnleiden“ u. dgl. die Rede. 

Ueber nervose Erkrankungen der Deszendenz ist — abgesehen von 
Migrane und Krampfen — in 11 Fallen etwas gesagt. In 4 Fallen werden die 
Kinder als nervos, in 2 Fallen als psychopathisch, in 2 Fallen als „nerven- 
krank 44 bezeiclmet. Ein Kind befand sich in der Irrenanstalt, eins war ,,be- 
schrankt 44 , eins, das allerdings schon mit 6 Monaten starb, soil „vollstandig 
blodsinnig 44 gewesen sein. 

Unter den Fallen, in denen gleichartige Hereditat ausdriick- 
lich negiert wurde, waren 9 = ca. 26 pCt. mit ungleichartiger 
Belastung (darunter 3 symptomatische Falle), ein Prozentsatz, der 
liinter dem der Gesamtheit etwas zuruckbleibt. 
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Die erbliche Belastung, welche in der eben geschilderten Form 
des Vorkommens von Nerven- oder Geisteskrankheiten bei den 
Aszendenten ja immer nur potentiell, d. h. als die Moglichkeit einer 
,,Behaftung“ im Sinne einer besonders groBen Disposition fiir 
psychische und nervose Erkrankungen vorhanden ist, erweist sich 
in dem Deszendenten als tatsachlich wirksam durch gewisse korper- 
liche und psychische Anomalien, die sog. Entartungszeichen. Diese 
werden in der Tat bei einer groBen Zahl von Patienten erwahnt. 
Bei Besprechung des Verhaltnisses zwischen Migrane und allge- 
meiner neuro- resp. psychopathischer Konstitution wird ausfiihr- 
licher von ihnen die Rede sein. 

Von besonderem Interesse ist in unserer Zeit der sozialen 
Gesetzgebung die Frage, ob ein Trauma die Entstehung einer 
Migrane begiinstigen, ev. eine entscheidende Rolle dabei spielen 
kann, sodaB man berechtigt ware, von einer ,,traumatischen Mi¬ 
grane “ zu sprechen. Meine Falle liefern fiir diese Frage folgende 
Anhaltspunkte. 

Es sind im ganzen 65 Patienten (27 weibliche, 38 mannliche), 
die ein Trauma in ihrer Anamnese haben, darunter 7 symptoma- 
tische Falle. In 9 Fallen hatte die Migrane schon vor dem Trauma 
bestanden. Unter den ubrigen 56 Fallen waren 20 sicher, 9 wahr- 
scheinlich mit Migrane erblich belastet. In diesen Fallen muB meiner 
Ansicht nach die gleichartige Hereditat als der entscheidende 
atiologische Faktor angesehen werden, und das Trauma — wie iibri- 
gens auch alle anderen spater zu besprechenden atiologischen 
Momente — kann hochstens die Rolle des Agent provocateur ge- 
spielt haben, der den ersten Anfall ausloste und dadurch die bisher 
latente Migranekonstitution manifest machte. 

Unter den Fallen mit sicher gleichartiger Hereditat sind 2, 
in denen das Trauma beschuldigt wurde, Ursache der Migrane 
zu sein. 

Beide Fall© (372 und 381) betrafen 14 jahrige Knaben, deren Mutter 
an Migrane litten. In dem einen Falle begann die Migrane im 14., in dem 
anderen, bei dem zugleich eine Debilitat bestand, im 5. Lebensjahr. Es 
handelte sich bei beiden um ein Schadeltrauma (Zufallen einer Kellerklappe, 
Sturz von der Treppe); Kommotionsersc-heinungen waren nicht nachweisbar. 

Da in beiden Fallen die Migrane im AnschluB an das Trauma 
entstanden sein soli (was um so glaublicher ist, als bei dem Alter der 
Patienten ja von Rentenanspriichen nicht die Rede sein kann) 
und andere Ursachen, abgesehen von dem fiir den Ausbruch 
der Migrane bedeutsamen Pubertatsalter im ersten Falle, fehlen, 
so ist es ziemlich wahrscheinlich, daB hier in der Tat das Trauma 
die oben angedeutete Rolle des Agent provocateur gespielt hat. 

Unter den Fallen mit ,,Kopfschmerz“ in der Hereditat wurde 
einmal ein Trauma als Ursache der Migrane genannt. Dieser Fall 
(337) gehort zur Gruppe der symptomatischen Migrane, da bei 
ihm wahrscheinlich ein organisches Hirnleiden (Tumor oder 
AbszeB) der Migrane zugrunde lag. Er wird daher im zweiten Teil 
ausfiihrlicher besprochen werden. 
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Unter den Fallen ohne gleichartige Hereditat sind 12, in 
denen ein Trauma als die Ursache der Migrane angefiihrt wurde. 
In keinem ist die gleichartige Hereditat ausdriicklich negiert. 

In einem von diesen Fallen (188) war die damals 29 jahrige Patientin 
im 3. Monat der Graviditat ans ziemlicher Hohe auf den Hinterkopf ge- 
fallen. Knrzer Moment der BewuOtlosigkeit, sonst keine Kommotionserschei- 
nungen. Patientin hatte schon vorher an Kopfschmerzen gelitten, wuflte 
aber nicht sicher. ob dieselben anfallsweise aufgetreten waren. Der erste 
richtige Migraneanfall, dessen sie sich mit Bestimmtheit erinnert, trat kurz 
nach der (rechtzeitig erfolgten) Entbindung auf. 

Es ist sehr fraglich, ob in diesem Falle dem Trauma eine 
atiologische Bedeutung zukommt und nicht vielmehr die Ent¬ 
bindung als auslosendes (resp. verschlimmerndes) Moment ge- 
wirkt hat. 

In einem anderen Falle (29) wurde von der (hysterischen) 
Patientin der Ausbruch der Migrane mit einer ziemlich schweren 
Verbrennung am Kopfe in Zusammenhang gebracht. 

In zwei weiteren Fallen fehlten deutliche Kommotionserschei- 
nungen, auch lag das angeschuldigte Trauma y 2 Jahr resp. mehrere 
Jahre zuriick, als die Migrane einsetzte. Diese Falle kommen daher 
wohl kaum in Betracht. 

Die iibrigen Falle dagegen zeigten deutliche Kommotions- 
erscheinungen: 

a) weibliche Patienten: 

(61) 49 jahrige Patientin. Einfache Migrane. Beginn mit 13 Jahren 
nach einem Sturz auf den Riicken mit „Riickenmarkserschutterung“, an 
der Patientin J /i Jahr fest zu Bett lag. Keine anderen Ursachen. 

(95) 43 jahrige Patientin. Einfache Migrane. Mit 38 Jahren Fall auf 
den Hinterkopf, 2 Tage bewuBtlos. Seitdem Migrane. Keine anderen Ur¬ 
sachen. 

(332) 14jahriges Madchen. Migrane mit Augenerscheinungen. Mit 
12 Jahren Fall auf den Hinterkopf, bewuBtlos. 14 Tage spater erster Migrane¬ 
anfall. Andere Ursachen: Vater Potator, gestorben an Tuberkulose. Patien¬ 
tin selbst litt als Schulkind an tuberkuloser Coxitis. Objektiv: intellektuelle 
Verkiimmerung (Schul versaumnis wegen Krankheit). 

(351) 44 jahrige Patientin. Atypische. hysterisch gefarbte Migrane. 
Als kleines Kind Sturz von der Treppe, ein Stockwerk hoch. BewuBtlosig- 
keit, Erbrechen, Loch in der Schlafe, war lange krank. Mit 24 Jahren Sturz 
auf den Riicken. Uebelkeit. Am nachsten Tage Erbrechen, Schwindel. Kopf- 
und Riickenschmerzen. Seitdem Migraneanfalle. Eine 18 jahrige Tochter 
epileptisch; ein Sohn vielleicht Suizid. Objektiv: Hysterie. Anamie. 

b) mannliche Patienten: 

(387) 14 jahriger Junge. Mit 3 Jahren Fall aus dem Kinderwagen, 
Blutung aus Nase, Mund, Ohren; kurze Zeit bewuOtlos. Nach 4—5 Tagen 
fing Patient an zu weinen. klagte liber Kopfschmerzen. lag ganz still und 
hatte die Augen verdreht. Diese Anfalle wiederholten sich 1—2 mal wochent- 
lich. Spater mehrmals wochentlich mehrstiindige Anfalle von Stimkopf- 
schmerz mit Uebelkeit und Erbrechen, so stark, daB Patient sich hinlegen 
muB. 

(429) 30 jahriger Mann. Migraine ophtalmique. Mit 25 Jahren 

Schadelbasisfraktur und Nasenbruch. Seit derselben Zeit die Migrane¬ 
anfalle. 

(474) 12 jahriger Knabe. Einfache Migrane. Mit 10 Jahren Sturz vom 
Hangeboden, bewuBtlos. Seitdem Migraneanfalle. Andere Ursachen: 
Mutter in der Irrenanstalt, Vater der Mutter Potator, ebenfalls in der Irren- 
anstalt. 
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(495) 26 jahriger Mann. Migraine ophtalmique. Mit 22 Jahren 
Schadeltrauma, wahrscheinlich Basisfraktur und Labyrinthlasion. Seit- 
dem traumatische psychopathische Konstitution, epileptische Anfalle und 
Migraneanfalle. Andere Ursachen: Potus. 

In einem weiteren Falle (166) wurde zwar von der Patientin selbst 
kein Zusammenhang zwischen Trauma und Migrane konstruiert, doch legt 
das zeitliche Verhalten ihn nahe. 28 jahrige Frau. Einfache Migrane. Mit 
25 Jahren Fall auf den Hinterkopf, bewufltlos. Seit 3 Jahren Migrane. 
Objektiv: Anamie. 

Es finden sich demnach in 4 Fallen (332, 351, 474, 495) noch 
anderweitige Ursachen: ungleichartige Belastung, Alkoholismus. 
Aber auch bei voller Wiirdigung der atiologischen Bedeutung 
dieser Faktoren wird man kaum umhinkonnen, mit Riicksicht auf 
das zeitliche Zusammenfallen dem Trauma auch in diesen Fallen 
wenigstens die Rolle eines auslosenden Momentes zuzuschreiben. 
Besonders anschaulich durch die Bestimmtheit der Angaben ist 
der Zusammenhang in Fall 332 und 387. In Fall 95 macht der unge- 
wohnlich spate Beginn der Migrane es doppelt wahrscheinlich, daB 
es sich um ein erworbenes Leiden handelt. 

Die atiologische Bedeutung des Traumas zugegeben, erhebt 
sich die weitere Frage, wie man sich das Zustandekommen einer 
solchen ,,traumatischen Migrane" zu denken habe, ob es sich dabei 
um eine funktionelle Erkrankung handelt — analog etwa einer 
traumatischen Hysterie oder Neurasthenie — oder um die Folge 
organischer Veranderungen, wie sie ahnlich manchen Formen der 
traumatischen Epilepsie zugrunde liegen. Eine genauere Analyse 
der vorliegenden Falle zeigt, daB dabei recht verschiedenartige 
Vorgange in Betracht kommen. 

In Fall 29 war es offenbar nicht die Verletzung an sich, sondern 
das affektbetonte Erlebnis, welches bei der hysterischen Patientin 
die Migraneanfalle als ein spezielles Symptom ihrer Hysterie hervor- 
rief. Diese psychogene Entstehung, so wie gewisse klinisclie Eigen- 
tiimlichkeiten lassen es berechtigt erscheinen, den Fall zu der 
Kategorie der symptomatischen Migrane bei Hysterie zu rechnen. 

Auch in Fall 351 kommt fur die Entstehung der Migrane 
offenbar nicht der lange zuriickliegende, mit schweren Kommo- 
tionserscheinungen einhergehende erste Unfall, sondern das in 
Bezug auf die Kommotionserscheinungen ziemlich zweifelhafte 
zweite Trauma in Betracht. Dieses hatte wohl in erster Linie die 
Psyche der hysterischen Patientin schwer alteriert, und es diirfte 
kaum ein FehlschluB sein, wenn man die im AnschluB daran auf- 
tretenden, mit allerhand hysterischen Ziigen verbundenen Mi¬ 
graneanfalle ebenfalls den Symptomen der Hysterie und damit den 
ganzen Krankheitsfall der symptomatischen hysterischen Migrane 
zurechnet. 

Im Gegensatz hierzu handelt es sich in Fall 387, 429 und 495 
um schwere organische Lasionen, von denen man wohl annehmen 
kann, daB sie dauemde Veranderungen groberer Art zuriicklieBen, 
welche ihrerseits die Grundlage fur die Migraneanfalle abgaben. 
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so da!3 wir hier ebenfalls von einer symptomatischen Migrane, aber 
auf organischer Grundlage, zu sprechen berechtigt sind. 

In alien iibrigen Fallen entwickelte sich die Migrane als Folge- 
erscheinung einer Hirnpressung. Ueber den Mechanismus dieses 
Vorganges vermogen wir uns bis jetzt keine genauen Vorstellungen 
zu machen, doch wird er unserem Verstandnis vielleicht etwas 
naher gebracht, wenn wir uns erinnem, dafi — abgesehen von den 
symptomatischen epileptischen Anfallen, die auf der Basis einer 
groben anatomischen Hirnlasion, etwa einer Narbe in der motori- 
schen Region, entstehen — es auch Falle gibt, in denen, bei Ab- 
wesenheit jeglicher hereditarer Belastung, ein Trauma die uns nach 
Art und Localisation noch nicht naher bekannte Grundlage fiir 
eine echte, genuine Epilepsie schafft. In ahnlicher Weise kann viel¬ 
leicht auch ein Trauma die uns ihrer Art nach ebenfalls noch vollig 
unbekannte Migranekonstitution hervorbringen. 

Ein Seitenstiick zu den hier besprochenen Traumen bilden die 
Operationen, die man in diesem Zusammenhang gewissermaBen als 
kiinstliche Traumen ansehen kann. Sie werden — abgesehen von 
den in einem anderen Zusammenhang zu besprechenden gynako- 
logischen Operationen — 5 mal in der Anamnese meiner Kranken 
erwahnt, und zwar in 3 Fallen in direkten Zusammenhang mit der 
Migrane gebracht. 

(4) 40 jahrige Frau. Familie nervos. Ueber Migrane nichts erwahnt. 
Beginn der Migrane mit 25 Jahren, 2 Monate nach einer Schilddriisenopera- 
tion. Anfalle stets linksseitig, hauptsachlich orbital. Objektiv: Tremor 
manuum, links starker, Exophthalmus, links starker. Stellwag angedeutet. 
Linke Lidspalte und linke Pupille grower, fehlende Konvergenz links (das 
linke Auge soil immer kurzsichtig gewesen sein). 

Dieser Fall ist besonders interessant durch seine Beziehungen 
zum Sympathikus. Es muB dahingestellt bleiben, ob es sich dabei 
um eine Lasion bei der Operation oder um Basedow- Symptome 
handelt. 

(257) 24 jahrige Frau. Ueber Hereditat nichts gesagt. Beginn der 
Migrane mit 14 Jahren nach einer Polypenoperation in der Nase. 

(66) 43 jahrige Frau. Beide Eltem und mehrere Geschwister Migrane. 
Leidet seit der Kindheit an Migraneanfallen. Mit 26 Jahren, nach einer 
Brustoperation, Verschlimmerung. 

In alien 3 Fallen ist der zeitliche Zusammenhang mit groBer 
Bestimmtheit angegeben und daher eine tatsachliche Einwirkung 
der Operation auf die Migrane kaum von der Hand zu weisen. Be- 
ziiglicli des zweiten Falles ist daran zu erinnern, daB man auf Grund 
der Reflextheorie Erkrankungen der Nase vielfach in Zusammen¬ 
hang mit der Migrane gebracht hat. 

Zu den Traumen kann man femer auch die Schadigungen 
durch eine schwere und langdauernde Oeburt rechnen. Sie werden 
in 11 Fallen erwahnt, zu denen sich noch eine Friihgeburt gesellt. 
Diese Zahl gibt natiirlich kein Bild von der wirklichen Haufigkeit 
derartiger Schadigungen, da man die entsprechenden Angaben 
meistens nicht von den Patienten selbst, sondern von den Miittern 
erhalt. 
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Unter den 11 Fallen waren 2 Zangengeburten und 3 Asphyxien. 
In den iibrigen Fallen ist nur ganz allgemein von ,,schwerer Geburt“ 
u. dgl. die Bede. In 7 Fallen bestand gleichartige Hereditat. In 
4 Fallen, die samtlich psychopathische Kinder betrafen, waren un- 
gleichartige Belastung sowie noch andere atiologische Momente 
vorhanden. Nur in einem Falle (473) fand sich keine weitere Ur- 
sache. Er betraf einen 14jahrigen psychopathischen und leicht 
debilen Jungen, der bei der Geburt % Stunde asphyktisch ge- 
wesen war und seit seinera zweiten Lebensjahre an Migrane- 
anfallen litt. 

Die Infektionen und Intoxikationen sind nach Moebius zu den- 
jenigen Einwirkungen zu rechnen, die zwar nicht direkt Migrane 
machen, die aber, indem sie die Widerstandsfahigkeit des Menschen 
gegen Schadlichkeiten herabsetzen, gleichsam das Niveau seiner 
Gesundheit andem, unter Umstanden eine bis dahin latente 
Migraneanlage in Erscheinung treten lassen konnen. Auch unter 
meinen Fallen findet sich eine ganze Anzahl, bei der ein EinfluB 
derartiger Schadlichkeiten auf die Migrane unverkennbar ist. 

Unter den chronischen Infektionskrankheiten nimmt die 
Tuberkulose schon rein zahlenmaBig die erste Stelle ein, was bei der 
Verbreitung dieser ,,Volkskrankheit“ nicht wundernehmen kann. 
Von 500 Patienten hatten 100 = 20 pCt. irgendeine Beziehung 
zur Tuberkulose, und zwar fand sie sich nur in der Aszendenz 
resp. bei Geschwistern in 62 Fallen. In 41 Fallen waren die Eltern 
erkrankt, darunter 3 mal beide Eltern. In 31 Fallen (19 sicher, 
12 verdachtig) litten nur die Patienten selbst an Tuberkulose. In 
7 Fallen (5 sicher, 2 verdachtig) fand sich die Krankheit sowohl bei 
den Patienten selbst als in der Aszendenz. 

In den meisten Fallen handelte es sich um Lungentuberkulose. 
3 mal fand sich Skrophulose, einmal tuberkulose Coxitis, einmal 
Knochentuberkulose und Hirntuberkel. 

Ein genaueres Eingehen erfordern an dieser Stelle nur diejeni- 
gen Falle, in denen die Patienten selbst an Tuberkulose litten resp. 
gelitten hatten, denn der erblichen Belastung mit Tuberkulose wird 
man einen EinfluB auf die Entstehung der Migrane nur insofern 
zusprechen konnen, als sie die Moglichkeit einer gewissen allge- 
meinen Konstitutionsschwache nahelegt, die ev. die Entstehung 
resp. den Ausbruch der Migrane in dem von Moebius angenommenen 
Sinne begiinstigt. Bei meinen 38 tuberkulosen Patienten war die 
Tuberkulose in 15 Fallen nur durch die Anamnese (Aufenthalt in 
Heilstatten etc.), in 14 Fallen nur durch die objektive Untersuchung, 
in 9 Fallen auf beiden Wegen festgestellt. In 13 Fallen hatte die 
Migrane friiher eingesetzt als die Tuberkulose, in 5 Fallen (4 sicher, 
1 verdachtig) war die Tuberkulose friiher aufgetreten, in 3 (sicheren) 
Fallen hatten Migrane und Tuberkulose ungefahr gleichzeitig be- 
gonnen. In den iibrigen Fallen lieB sich das zeitliche Verhaltnis 
nicht genau feststellen. 
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Fur die Frage der Migrane-Aetiologie kommen demnach in 
erster Linie 8 Falle in Betracht, namlich diejenigen, in denen die 
Tuberkulose friiher oder ungefahr gleichzeitig mit der Migrane 
einsetzte. Unter ihnen sind 3 symptomatische Falle, namlich 
2 hysterische Migranen und eine Migrane auf organischer Grundlage. 
Dazu kommt noch ein Fall, bei dem die Migrane in der Pubertat 
begonnen hatte, aber nach einer mit 32 Jahren erworbenen Tuber- 
kulose-Infektioh eine deutliche Verschlimmerung erfuhr. 

In den Fallen, bei denen die Tuberkulose friiher als die Migrane 
einsetzte, lagen zwischen ihr und dem Ausbruch der Migrane 
5, 8 und 12 Jahre. In einem Falle war der Zeitraum nicht genau zu 
bestimmen, aber anscheinend nur kurz. Doch handelt es sich hierbei 
um eine tuberkulose Coxitis ; auch wurde als Ursache der Migrane 
ein Trauma angegeben. Der letzte, sehr interessante Fall (499), eine 
symptomatische Migrane, wahrscheinlich auf Grund eines Hirn- 
tuberkels, wird in dem Abschnitt fiber Migraine ophtalmopl6gique 
ausffihrlich besprochen werden. 

Ungefahr gleichzeitiger Beginn von Migrane und Tuberkulose 
fand sich in folgenden 3 Fallen: 

(7) 11 jahriges Madchen. Keine sonstige Aetiologie. Beginn der Mi¬ 
grane mit 9 Jahren im direkten Anschlufi an einen Lungenketarrh. Migrane 
anscheinend doppelseitig; iiber den Sitz der Tuberkulose nichts bekannt. 

(13) 10 jahriges Madchen. Vor einem Jahr in Lungenheilstatte. Sitz 
der Tuberkulose nicht bekannt. Seit einem Jahr rechtsseitige Migrane mit 
Sympathikus-Erscheinungen. Mutter ebenfalls rechtsseitige Migrane. 
Kindliche Hysterie. 

(17) 26 jahrige Frau. Hysterie. Mutter nervos. Seit 4 Jahren lungen- 
krank (doppelseitig). Seit einer etwa gleichzeitig einsetzenden Graviditat 
doppelseitige (hysterisch gefarbte) Migrane. 

Es sind demnach, abgesehen von Fall 499, eigentlich nur 3 
Falle, die einer strengeren Kritik standhalten, namlich Fall 187, 
wo nach derTuberkulose-Infektion die Migrane sich verschlimmerte, 
Fall 7, wo die Migrane unter Fehlen anderweitiger atiologischer 
Momente in direktera AnschluB an einen Lungenkatarrh einsetzte, 
und Fall 13, wo zwar die Migranekonstitution ererbt, aber wahr¬ 
scheinlich durch die Erkrankung an Tuberkulose manifest ge- 
worden war. Leider fehlt in alien 3 Fallen eine Angabe dariiber, ob 
beide Prozesse die gleiche Korperhalfte betrafen. 

Einen EinfluB der Tuberkulose auf die Migrane, der iiber die 
von Moebitis zugegebene allgemeine Gesundheitsschadigung hin- 
ausgeht, kann man sich auf zweierlei Weise vorstellen: einmal als 
eine toxische Schadigung, sodann als eine Einwirkung durch Ver- 
mittlung des Sympathikus. Es ist bekannt, daB der Halssym- 
pathikus gar nicht so selten durch eine beginnende Spitzenaffektion 
in Mitleidenschaft gezogen wird, und man hat gerade in neuerer Zeit 
eine dadurch bedingte Pupillendifferenz als ein Friihsymptom 
der Lungentuberkulose beschrieben. Wer daher die Migrane als 
eine durch Erkrankung des sympathischen Systems hervorge- 
rufene Storung der Blutzirkulation im Gebim auffaBt, muB es fur 
denkbar halten, daB durch eine Spitzeninfiltration ein dauemder 
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Reizzustand im Sympathikus-Gebiet erzeugt und dadurch rein 
mechanisch auf der gleicben Seite eine Migrane hervorgerufen reap, 
verschlimmert wird. 

Eine Stfitze fur diese Annahme wiirde das Vorhandensein 
anderweitiger Sympathikus-Symptome liefem. Unter meinen 
Fallen sind 8, bei denen festgestellt war, daB Migrane und Tuber- 
kulose die gleiche Korperhalfte betrafen. Unter ihnen zeigten 
2 Erscheinungen von seiten des Sympathikus. 

(2) 53 j&hrige Frau. Ueber Migrane-Hereditat nichts bekannfc. Seit 
2 Monaten anfallsweise Kopfschmerzen, teils doppelseitig. teils nur links 
mit Schmerzen im linken Augenwinkel und Tranen des linken Auges. Ob- 
jektiv: linke Gesichtshalfte, besonders das Ohr, warmer und roter, linker 
Augenspalt bedeutend enger. Ueber der linken Lungenspitze kleinblasiges 
Basse In. 

(22) 38 jahrige Frau. Ueber Migrane-Hereditat nichts bekannt. Seit 
2 Jahren menstruelle rechtsseitige Migrane. Objektiv: rechte Wange warmer 
(angeblich stets warmer und roter). rechte Pupille vmd rechte Lidspalte 
etwas enger. Ueber der rechten Lungenspitze Dampfung und Gerausche. 

Obwohl in beiden Fallen fiber den Beginn der Lungenaffektion 
nichts bekannt ist, scheint es sich doch um ziemlich frische Prozesse 
zu handeln, so daB die Annahme eines ungefahr gleichzeitigen Be- 
ginnes mit der Migrane nichts Unwahrscheinliches hat. Auffallend 
ist in beiden Fallen das Fehlen anderweitiger Ursachen, vor allem 
der gleichartigen Hereditat, sowie der spate Beginn der Migrane, 
namentlich im ersten Falle. 

Natfirlich ist das beigebrachte Material zu klein, um bindende 
Schlfisse daraus zu ziehen und ein rein zufalliges Zusammentreffen 
auszuschlieBen, doch lohnt es sich vielleicht, der Frage kfinftig 
einige Aufmerksamkeit zu schenken. 

Bei Erorterung der Beziehungen, welche zwischen Migrane 
und Lues bestehen, muB man unterscheiden zwischen der sympto- 
matischen Migrane bei Lues cerebri und dem EinfluB, den ev. die 
Lues als Infektionskrankheit auf die Entwicklung der Migrane 
al8 selbstandiger Krankheit hat. Nur von dem letzteren Zusammen- 
hang soil an dieser Stelle die Bede sein. 

Unter meinen Kranken waren 44 Lues-Falle, und zwar 21 
sichere (11 Manner, 10 Frauen), darunter 2 mit florider Lues, und 
23 verdkchtige (4 Manner, 19 Frauen). Unter diesen Fallen sind 
5 Falle von symptomatischer Migrane bei Lues cerebri, die im 
zweiten Teil besprochen werden. Von den fibrigen zeigten nur 2 
deutliche Beziehungen zwischen Migrane und Lues. 

(397) 31 jahriger Mann. Mutter, GroBmutter und 2 Geschwister Mi¬ 
grane. M&Biger Alkohol- und Nikotinabusus. Vor 3 Wochen heftige links- 
seitige Kopfschmerzen mit abwechselndem Schwitzen imd Frieren, Augen- 
tranen und „Beulenbiidung“. Objektiv: floride Roseola luetica. 

Leider war es in diasem Falle unmoglich, eine Katamnese zu 
erhalten. Man muB natfirlich die Moglichkeit bloBer Dolores 
osteocopi in Betracht ziehen. Mit Rficksicht auf die starke erbliche 
Belastung und die Halbseitigkeit der Schmerzen scheint es mir 
jedoch wahrscheinlicher, daB die spezifische Migranekonstitution 
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latent vorhanden war und die Lues nur den AnstoB zu ihrem Mani¬ 
fest werden gegeben hat. 

(493) 38 jahriger Mann. Mafiiger Potator. Ueber Migrane-Hereditat 
nichts bekannt. Mit 19 Jahren luetische Infektion. Die Migrane begann niit 
19 Jahren, verschwand nach einigen Jahren. um nach einem mit 27 Jahren 
durchgemachten Scharlach wieder einzusetzen. Objektiv: Verdaeht auf 
beginnende Lues cerebri. 

Auch hier legt die zeitliche Koinzidenz den Gedanken an eine 
Auslosung der Migraneanfalle durch die luetische Infektion nahe, 
umso eher, als ja auch spater, beim Wiederauftauchen der Migrane. 
offenbar infektiose Momente im Spiele waren. 

Es scheint demnach, daB die Lues, ahnlich wie andere In- 
fektionskrankheiten, ausnahmsweise auch imstande ist, bei vor- 
handener Disposition den AnstoB zum Manifestwerden der Migrane 
zu geben. Dagegen haben sich keine bestimmten Anhaltspunkte 
dafiir gefunden, daB die Lues als Infektionskrankheit imstande ist, 
die spezifische Migranekonstitution zu erzeugen. 

Unter den akuten Infektionskrankheiten scheint besonders der 
Typhus in der Aetiologie der Migrane eine Rolle zu spielen. Er wird 
in 6 Fallen in der Anamnese erwahnt (einmal als ,,Nervenfieber‘\ 
einmal als ,,8tilles Nervenfieber“), darunter 3 mal als Ursache der 
Migrane angegeben. 

(99) 39 jahrige Frau. Keine andere Aetiologie. Mit 16 Jahren Typhus. 
Seitdem Migrane. 

(138) 40 jahrige Frau. Mutter Kopfschmerz. Seit der Kindheit 
Migrane, im AnschluB an einen Typhus entstanden. 

(436) 37 jahriger Mann, hysterisch. Mit 25 Jahren in Afrika bei der 
Sehutztruppe. Typhus. Seitdem Migrane. 

Alle 3 Falle sind, namentlich mit Riicksicht auf die Bestimmt- 
heit der zeitlichen Angaben, ziemlich beweisend fur die atiologische 
Bedeutung der Infektionskrankheit. Allerdings ist eine ererbte 
Disposition in keinem der 3 Falle mit Sicherheit auszuschlieBen, 
in Fall 138 ist sie sogar ziemlich wahrscheinlich. 

In 2 Fallen wurde Influenza als Ursache der Migrane ange¬ 
geben. 

(107) 28 jahrige Frau. Verdaeht auf Lues hereditaria. Seit 2 Jahren 
kiinstliche Menopause. Vor y 2 Jahr Influenza. Seit derselben Zeit 
Migrane. 

(394) 35 jahriger Mann. Mutter Migrane. Mit 30 Jahren Influenza. 
Seitdem Migraine ophtalmique compliqu6e mit Kotung der schmerzenden 
Stirnseite. 

In einem Falle mit gleichartiger Belastung fand sich Malaria 
in der Anamnese. Da aber keine zeitlichen Beziehungen bestanden 
und noch zahlreiche andere atiologische Faktoren in Betracht 
kamen, ist der Fall nicht zu verwerten. 

In einem Falle wurde „Tropenfieber“ als Ursache der Migrane 
angegeben. Docli bestand in diesem Falle schwere erbliche Be¬ 
lastung und Morphinismus. Auch waren alle Angaben des psycho- 
pathischen Patienten sehr unsicher und widerspruchsvoll. 

In einem Falle trat nach einem akuten OelenkrheumcUismus 
eine Verschlimmerung der Migrane ein. 
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In 2 Fallen wird Meningitis in der Anamnese erwahnt. In dem 
einen dieser Falle ist ein Zusammenhang mit der Migrane nicht 
ganz unwahrscheinlich: 

(460) Der 12 jahrige, debile Patient, der bis zum 2. Lebensjahr an 
Krampfen gelitten. hatte mit 9 Jahren eine Gehirnhautentzundnng gehabt. 
Die Migrane bestand „seit der Kindheit* 1 . 

Bei alien iibrigen Infektionskrankheiten, die gelegentlich er¬ 
wahnt werden, war keinerlei Zusammenhang mit der Migrane 
nachzuweisen. 

Neben den Infektionen und in gleichem Sinne wie sie kommen 
die Intoxikationen fur die Aetiologie der Migrane in Frage, und 
zwar sowohl von aufien eingefiihrte Giftstoffe als im Korper selbst 
gebildete, sog. Autointoxikationen. • 

Von jenen ist an erster Stelle der Alkohol zu nennen. Es 
fanden sich unter meinen Patienten im ganzen 35 Alkoholisten. 
Von ihnen waren 14 starke Trinker, d. h. solche, die Bier oder Wein 
in groBeren Mengen und dazu auch Schnaps tranken; 20 mittelstark 
und 1 unsicher in Bezug auf das Quantum. 2 gaben an, nur ,,zeit- 
weise“getrunken zu haben, 10 hatten in friiheren Jahren getrunken 
und waren spater maBig resp. ganz abstinent geworden. Unter 
den starken Trinkern waren 2 Frauen und 12 Manner (darunter 
ein Fall von symptomatischer Migrane nach Schadelbasisfraktur). 
Unter den letzteren waren 4 starke und 1 exzessiver Raucher. 
Gleichartige Hereditat bestand in 4 Fallen sicher, in 4 wahrschein- 
lich, in einem war sie negiert. Bei den Fallen ohne gleichartige 
Hereditat kamen als anderweitige atiologische Momente hinzu: 
ungleichartige Hereditat, Trauma, Sonnenstich, Entbehrungen und 
Ueberanstrengungen, Lues und Nervenfieber. In 2 Fallen bildete 
der Alkohol das.einzige atiologische Moment: 

(100) 29 jahrige Frau. Keine Migrane in der Familie. Vom 15. Lebens¬ 
jahr ab taglich 2—3 Schnapse und bis zu einer Flasche Wein. Seit dem 
17. Lebensjahre menstruelle Migrane. 

(433) 52 jahriger Arbeiter. Hysteroneurasthenie. Ueber Migrane in 
der Familie nichts erwahnt. Friiher taglich 2—3 Glas Bier und fur 10—15 
Pfennig Schnaps. Seit 10 Jahren nur noch wenig Bier und kein Schnaps. 
Seit 3 Jahren Migraine ophtalmique. 

Von diesen Fallen laBt namentlich der erste, sowohl durch den 
zeitlichen Zusammenhang als durch das Fehlen gleichartiger Be- 
lastung, einen ursachlichen EinfluB des Alkohols ziemlich sicher er- 
scheinen. Auch in dem zweiten Falle spricht der spate Beginn fur 
eine erworbene Migrane; doch bestanden einige korperliche 
Symptome, die wenigstens den Verdacht auf ein beginnendes or- 
ganisches Nervenleiden erweckten. 

Um sich den EinfluB des Alkohols auf die Entstehung der 
Migrane verstandlich zu macben. kann man wiederum auf die 
Analogie mit der Epilepsie zuriickgreifen, die ja bekanntlich eben- 
falls nicht selten auf alkoholistischer Basis entsteht. Bei meinen 
Potatoren bestanden in 6 Fallen neben der Migrane auch epileptische 
Anfalle. Sie betrafen 5 Potatoren maBigen und einen unsicheren 
Grades. 

10 * 
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Erwahnenswert ist noch, daB sich unter den starken Potatoren 
ein relativ sehr hoher Prozentsatz von Augenmigrane fand, namlich 

8 Falle, darunter 7 mit echter visueller Aura, sowie noch ein Fall 
von Migraine ophtalmique compliquee, im ganzen also 57 pCt., 
wahrend unter der Gesamtzahl der Falle die Migraine ophtalmique 
in diesem engeren und strengen Sinne nur in ca. 8 pCt. vorkam. 
Zur Erklarung dieser Tatsache darf vielleicht darauf hingewiesen 
werden, daB bekanntlich der Alkohol auch sonst die Tendenz zu 
visuellen Sinnestauschungen — elementaren sowohl als kompli- 
zierten — steigert, so daB man wohl annehmen kann, daB der Alko- 
holismus auch in den Fallen, wo er nicht als direkte Ursache der 
Migrane in Betracht kommt, wenigstens ihre Form in charakte- 
ristischer Weise beeinfluBt. 

Naohst dem Alkohol spielt unter den von auBen einwirkenden 
Gif ten das Nikotin die wichtigste Rolle. FranH-Hochwart be- 
schreibt in seinem Aufsatz fiber die nervosen Erkrankungen der 
Tabakraucher eine ganze Reihe von Migranefallen der verschie- 
densten Form, die anscheinend auf Nikotinabusus zurtickzuffihren 
sind, entweder in dem Sinne, daB das Rauchen die eigentliche und 
alleinige causa efficiens darstellt, oder in dem Sinne, daB es als 
agent provocateur einer angeborenen Anlage zur’ Manifestation 
verhilft, ahnlich wie man bei der Claudicatio intermittens, bei 
deren Zustandekommen bekanntlich der Tabak ebenfalls eine 
wichtige Rolle spielt, in einer Reihe von Fallen eine angeborene 
Enge des GefaBsystems gefunden und in diesem Sinne von einer 
^kardiovaskularen Diathese" gesprochen hat. 

Unter meinen Fallen finden sich 27 Raucher, die samtlich 
dem mannlichen Geschlechte angehoren. Bei ihrer quantitativen 
Gruppierung lege ich die von Frankl-Hochwart eingeffihrte Ein- 
teilung zugrunde: 

bis 4 Zigarren oder 10 Zigaretten: schwache Raucher 
„ 7 „ „ 20 „ maBige 

„ 12 „ „ 30 „ starke „ 

dartiber exzessive „ 

Nach dieser Einteilung finden sich unter meinen Fallen 
5 schwache Raucher (von ihnen rauchte einer „zeitweise mehr“), 

9 maBige Raucher, 10 starke Raucher (darunter 4 ohne Zahlen- 
angaben), 3 exzessive Raucher (von ihnen rauchte der eine spater- 
hin nur noch ,,maBig“). 

Das Material bildeten in 9 Fallen nur Zigarren, in 7 Fallen nur 
Zigaretten, in 3 Fallen beides (in dem einen wurde auch geschnupft), 
in einem Falle Zigarre und Pfeife, in 2 Fallen Zigarre und Kautabak, 
in 2 Fallen Kautabak allein. In den fibrigen Fallen ist nichts 
Genaues angegeben. 

Unter den 13 starken und exzessiven Rauchern, die hier wohl 
allein in Betracht kommen, waren 2 Falle von symptomatischer 
Migrane bei Lues cerebri resp. bei Epilepsie. Von den fibrigen waren 
4 sicher, 3 wahrscheinlich gleichartig belastet, in einem Falle wurde 
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gleichartige Hereditat negiert. In 5 Fallen war, wie bereits erwahnt, 
der Nikotinabusus mit starkem Potatorium verbunden, 2 Falle 
waren mit Asthma, 4 mit Epilepsie kompliziert. Nur in einem Falle 
bildete der Tabak den einzigen atiologischen Faktor, der ev. fiir 
die Entstehung der Migrane in Betracht kam. 

(419) 58 jahriger Mann. Keine Migrane in der Familie. Taglich 4 Glas 
Bier, 9 Zigarren. Seit einigen Monaten Asthmaanfalle. ..Von jeher“ alle 
4 Wochen Kopfkolik mit visueller Aura. Seit 12 Jahren Okulomotorius- 
Lahmung auf der Seite der Migrane. 

Leider sind die zeitlichen Angaben hier zu unbestimmt, um 
daraus Schltisse auf den Zusammenhang zwischen Migrane und 
Tabakrauchen zu ziehen. Immerhin deutet das Fehlen gleichartiger 
Belastung auf eine erworbene Migraneanlage hin, auch konnen 
vielleicht die Asthmaanfalle fiir unser Verstandnis eine Art von 
Briicke zwischen Nikotinabusus und Migrane bilden, insofem als 
sie einerseits haufig eine Folge des Tabakrauchens sind, anderer- 
seits von vielen Autoren als eine der Migrane nahe verwandte Er- 
seheinung aufgefaBt werden. 

Endlich sei noch erwahnt, daB ein Patient mit symptomatischer 
Migrane bei Lues cerebri, der ,,viele Zigaretten“ rauchte, angab, 
daB seine Anfalle hauptsachlich ,,nach Kartenspielen und Ziga- 
rettenrauchen“ auftraten. 

Eine Bleiintoxikation wird in 5 Fallen erwahnt, von denen 
der eine durch Morphinisms kompliziert war. Es handelte sich 
4 mal um Bleikolik, einmal um Bleigicht. In 2 Fallen bestand die 
Migrane bereits lange vorher und erfuhr durch das Blei anscheinend 
keine Verschlimmerung. In einem Falle lag die Bleivergiftung 
bei Ausbruch der Migrane um ca. 14 Jahre zur tick, und andere 
Momente (Trauma, Morphinisms) traten in den Vordergrund. 
In einem Falle, bei dem die Bleivergiftung bei Ausbruch der 
Migrane 6 Jahre zurticklag, bestand Verdacht auf eine organische 
Hirnerkrankung. Nur in einem Falle ist ein EinfluB der Blei¬ 
vergiftung auf die Migrane — sei es auch nur in der Rolle eines 
agent provocateur — nicht von der Hand zu weisen: 

(401) 45 jahriger Anstreicher. Mutter ,,leidet auch an Kopfschmerzen 44 . 
Friiher allgemeine Kopfschmerzen, die durch ein Schadeltrauma mit 
Kommotionserscheinungen (ca. im 8. Lebensjahr) verschlimmert wurden. 
Vor 12 Jahren Bleikolik. Seit 10—12 Jahren typische Migraneanfalle mit 
Flimmem und Verdunkelung des Gesichtsfeldes. 

In 2 Fallen hatte ein Morphiummijibrauch stattgefunden. In 
dem einen Falle (494), der einen erblich (auch mit Morphinismus) 
belasteten Psychopathen betraf, erlitt der Patient mit 44 Jahren 
ein Kopftrauma (ohne Kommotionserscheinungen), worauf die 
schon vorher bestehenden Kopfschmerzen ,,krampfartigen Cha- 
rakter“ annahmen. Seit derselben Zeit nahm er der Kopfschmerzen 
wegen Morphium, daneben viel Kokain, Schlafpulver, angeblich 
auch Chloroform. Es kann hier wohl kaum von einer atiologischen 
Bedeutung des Morphinismus fiir die Migrane die Rede sein, viel- 
mehr erwachsen beide Krankheiten (dem Trauma kommt bei seiner 
Oeringftigigkeit wohl hochstens die Rolle eines geftihlsbetonten 
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Erlebnisses zu) offenbar nebeneinander auf gemeinsamem Boden 
(erbliche Belastung). 

In dem zweiten, bereits kurz erwahnten Falle lagen die Dinge 
etwas anders: 

(65) 40 jahrige Arbeiterin. Ueber Migrane-Hereditat nichts erwahnt. 
Mit 19 Jahren Bleivergiftung (Kolik, Erbrechen), mit 22 Jahren Bleilahmung. 
Mit 26 Jahren Unfall mit Gehirnerschiitterung, im AnschluO daran epilepti- 
sche Krampfe. Seit derselben Zeit Morphinismus. Vor 7 Jahren Entzieliung 
des Morphiums. Seit dieser Zeit Migrane. 

Hier scheint in der Tat das Morphium eine gewisse atiologische 
Bedeutung zu haben, wobei es, trotz des behaupteten zeitlichen 
Verhaltnisses, auch sehr wohl moglich ist, daB es sich um eine 
Giftwirkung gehandelt hat und nicht um eine Abstinenzerscheinung, 
die wohl kaum 7 Jahre anhalten wiirde. 

Endlich sei, der Vollstandigkeit wegen, noch folgender Fall 
hier angefiihrt: 

(382) 39 jahriger Arbeiter. Ueber Migrane-Hereditat nichts erwahnt. 
Patient war friiher im Scheringschen Laboratorium beschaftigt, wo er viel 
mit Aether, Benzol und ahnlichen Stoffen zu tun hatte. Seit 8—10 Jahren 
Migraine ophtalmique. Daneben Angstzustande. 

Infolge der Ungenauigkeit der zeitlichen Angaben laBt sich 
hier eine Einwirkung des Giftes nicht mit Sicherheit nachweisen, 
doch wird sie durch das Fehlen anderweitiger Ursachen immerhin 
nahegelegt. 

Autointoxikationen haben, entsprechend der zeitweiligen Hoch- 
flut der Stoffwechseltheorien, auch in der Aetiologie der Migrane 
stellenweise eine groBe Rolle gespielt, wobei man in erster Linie 
Veranderungen des Hams und Vergiftungen vom Darm her im 
Auge hatte. Aber auch hereditare, konstitutionelle Stoffwechsel- 
anomalien, wie z. B. die Gicht, hat man, namentlich in Frankreich 
und England, mit der Migrane in Zusammenhang gebracht, eine 
Auffassimg, die in dem bekannten Worte von Trousseau: „Migrane 
und Gicht sind Schwestem“ ihren pointiertesten Ausdruok fand. 

Das von mir bearbeitete Material liefert fur eine Beziehung 
zwischen Gicht und Migrane wenig Anhaltspunkte, eine Tatsache, 
die gut zu der von Moebius vertretenen Ansicht paBt, daB es sich 
um ein zufalliges Zusammentreffen der beiden Krankheiten handele, 
was natiirlich in gichtgesegneten Landern, wie Frankreich und 
England, haufiger vorkommen muB als z. B. in Deutschland, wo 
die Gicht eine relativ seltene Krankheit ist. Von meinen Patienten 
litt kein einziger selbst an Gicht. Nur in 2 Fallen fand sich Gicht 
in der Familie, das eine Mai bei der Mutter der Patientin, das andere 
Mai bei einer Stiefschwester mxitterlicherseits. Diese sparlichen 
Angaben sind nicht geeignet, einen Zusammenhang zwischen Mi¬ 
grane und Gicht besonders wahrscheinlich zu machen; doch konnen 
sie auch nicht im umgekehrten Sinne verwertet werden, da sicher 
in den wenigsten Fallen ausdriicklich nach Gicht gefragt wurde. 

Selbstverstandlich hatte, um zu einem sicheren SchluB zu ge- 
langen, die Untersuchung auch auf eine sog. harnsaure Diathese 
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gerichtet werden miissen. Da es sich vorzugsweise um poliklinische 
Falle handelte, konnten solche Untersuchungen nicht stattfinden. 

In 6 Fallen wurde Diabetes der Angehorigen erwahnt. Er 
betraf 3 mal die Mutter, 2 mal den Vater, einmal die Schwester. 
In den beiden Fallen von Diabetes des Vaters litt die Mutter an 
Migrane, in einem Falle litt die diabetische Mutter zugleich an 
Migrane. Diabetes der Patienten selbst karri zweimal vor. Das eine 
Mal wurde er nur durch die Anamnese festgestellt, das andere Mal 
wurde bei der Untersuchung Zucker im Urin gefunden. In diesem 
letzteren Falle war eine gleichartige Hereditat sehr fraglich; andere 
atiologische Momente fehlten. Die Migrane begann erst im 38. 
Lebensjahre. 

Nephritis der Patienten wird zweimal erwahnt. In dem einen 
Falle, in dem gleichartige Hereditat bestand, begann die Migrane 
mit 16 Jahren im AnschluB an eine akute Nephritis. In dem anderen 
Falle waren keinerlei Beziehungen zur Migrane nachweisbar. 

Haufiger als alle die angefiihrten Stoffwechselanomalien ist 
unter meinen Fallen das Vorkommen eines Kropfes verzeichnet. 
Diese Tatsache ist umso interessanter, als bekanntlich mannigfache 
Beziehungen zwischen Schilddriisenveranderung und Sympathikus- 
affektion bestehen, so daB ein haufiges Vorkommen einer Struma 
bei Migrane auf einen Zusammenhang dieser mit dem sympathi- 
schen Nervensystem hindeuten wiirde. 

Eine VergroBerung der Schilddriise fand sich in 24 Fallen, 
darunter 15 leichteren Grades. In 13 Fallen bestanden mehr oder 
weniger ausgesprochene Basedow-Symptome. In einem Falle 
litt eine Schwester der Patientin an Basedow’scher Krankheit. In 
einem Falle (245) von rechtsseitiger Migrane war besonders der 
rechte Lappen der Schilddriise vergroBert. Ueber gleichartige 
Hereditat war nichts bekannt. Die Migrane hatte im 22. Lebens- 
jahr, im AnschluB an eine Eierstocksoperation, eingesetzt. 

Jakobsohn hat 1898 iiber einen Fall von hereditarer Migrane be- 
richtet, in dem spater Sympathikuslahmung und schlieBlich Base- 
dow’sche Krankheit hinzutrat. Von meinen Fallen mit Basedow- 
Symptomen zeigten 4 noch anderweitige Sympathikus-Erschei- 
nungen; dazu kommt ein Fall mit Sympathikus-Erscheinungen 
ohne Basedow-Symptome. 

(68) 33 jahrige Frau. 1 Bruder Kopfschmerz ohne Erbrechen. Als 
junges Made hen, bis zum 25. Lebensjahr, Kopfkolik, meist links. Seit 4 
Monaten wiederum linksseitige Migraneanfalle. Obj.: leichte Struma, Tachy- 
kardie, etwas Tremor, Lidflattern. Linke Pupille kleiner als rechte. 

(168) 42 jahrige Frau. Mutter Migrane. Seit 2 Jahren Menopause. 
,,Schon immer“ Migraneanfalle, in letzter Zeit verschlimmert. Seit einem 
Jahr aufsteigende Hitze, wobei die rechte Gesichtshalfte roter ist und starker 
schwitzt. Obj.: Struma (seit 15 Jahren!), Tremor. Rechte Pupille grofier. 

(180) 32 jahrige Frau. Neurasthenic. Mutter etwas Kopfschmerz. 
Seit dem 10. Lebensjahr Migraneanfalle, bald rechte, bald links, seit 1 / i Jahr, 
nach Affektshok, Verschlimmerung. Obj.: Struma, Tachykardie, Tremor 
der Gesichtsmuskeln. Andeutung von Exophthalmus. Moebius rechts + 
Rechte Pupille weiter, rechte Lidspalte ebeiifalls spurweise. 
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(284) 30 jahrige Frau. Mutter leidet an Migrane und halbseitigem 
Schwitzen. Seit der Madchenzeit Migraneanfalle. Seit 2 Jahren auch epi- 
leptische Anfalle. Obj.: leichte Struma, Tremor, rechts starker. Exophthal¬ 
mos. Stellwag, Moebius. Graefe + . Exzessive Myopie mit Staphylom und 
Chorioiditis. Rechte Pupille spurweise grofier. 

Dieser Fall ist besonders durch das in der Aszendenz nach- 
weisbare Sympathikus-Symptom instruktiv, wahrend die Er- 
scheinungen bei der Patientin selbst ziemlich unsichere sind. 

(244) 33 jahrige Frau. Neurasthenie. Seit mehreren Jahren Migrane. 
Rechte Gesichtshalfte oft starker gerotet und starker schwitzend. Wahrend 
der Menses wird der Hals dicker. Obj.: leichte Struma. 

Leider versagte auch in diesem Falle die Katamnese, so daB es 
nicht moglich war, auf die hier besonders wichtigen Fragen: wo die 
Migrane saB und ob sie menstruellen Typus zeigte, Auskunft zu 
erhalten. 

Gleichartige Belastung war bei den mit Struma behafteten 
Patienten in 11 Fallen sicher, in 5 wahrscheinlich, in einem negiert. 
In 5 Fallen, von denen 2 auch Basedow-Symptome zeigten, fehlte 
jede andere Aetiologie. Der Beginn der Migrane fiel in 3 von diesen 
Fallen in die Pubertat, in einem ins 12. Lebensjahr, in einem war 
er unbestimmt. Ueber das Auftreten des Kropfes fehlen anamnesti- 
sche Daten. Es ist aber bekannt, dass haufig die Vorgange der 
Geschlechtsreifung in der Pubertat mit einer VergroBerung der 
Schilddruse einhergehen, und es erscheint somit nicht ausgeschlossen, 
daB eben diese VergroBerung der Schilddruse, auf dem Wege liber 
den Sympathikus, auch die Veranlassung zur Entstehung der Mi¬ 
grane gegeben hat, sei es nun, daB sie die spezifische Migranean- 
lage erst geschaffen, sei es, daB sie die bis dahin latente Anlage 
manifest gemacht hat. 

Die Art dieser Einwirkung kann man sich, gerade wie bei der 
Tuberkulose, entweder als eine chemische, autotoxische oder als 
eine mechanische, durch Kompression des Halssympathikus her- 
vorgerufene, vorstellen. Fall 245 wiirde fiir die letztere Auffassung 
sprechen. 

Die chronische Obstipation wird man, sofern sie als ursachliches 
Moment bei der Migrane in Frage kommt, ebenfalls der Gruppe der 
Autointoxikationen zurechnen miissen. In meinen Kranken- 
geschichten ist sie nur einmal aufgefiihrt, bei einer 43 jahrigen 
Frau, deren Mutter zuckerkrank und die selbst stets bleichsiichtig 
gewesen war und schwere Entbindungen durchgemacht hatte. 
Sie litt ,,seit vielen Jahren“ an Migrane. 

Eine etwaige atiologische Bedeutung von Bandwurmern fiir 
die Migrane kann man sich entweder als Reflexwirkung oder ev. 
ebenfalls als Autointoxikation vorstellen. Und zwar ist eine der- 
artige Moglichkeit um so weniger von der Hand zu weisen, als man 
bekanntlich, nainentlich bei Kindern, schwerste nervose Erschei- 
nungen, vor allem auch epileptiforme Kxampfe, als Folgezustande 
einer Bandwurminfektion beobachtet hat. 

5 rnal wird unter meinen Fallen das Vorhandensein eines 
Bandwurms erwahnt. In 2 Fallen bestand die Migrane schon vorher. 
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In einem Falle war die Migrane-Hereditat sicher, in einein wahr¬ 
scheinlich. Nur in einem Falle (57) fehlten sonstige atiologische 
Momente. Er betraf eine 51 jahrige IVau, bei der die Migraneanfalle 
erst seit 8 Wochen bestanden. Natiirlich laCt sich die ursachliche 
Bedeutung der Bandwurm-Infektion hier nieht mit Sicherheit be- 
haupten, doch macht der spate Beginn der Migrane eine exogene 
Entstehung hochst wahrscheinlich. 

Eine besonders wichtige Rolle spielen nach Moebius in der 
Aetiologie der Migrane, sowohl der Krankheit als des einzelnen 
Anfalls,*die psychischen Traumen. Bei meinem Material tritt ihr 
EinfluB, soweit es sich um die Krankheit als Ganzes handelt, 
ziemlich wenig hervor. Sie werden in 17 Fallen erwahnt, in 7 Fallen 
als Ursache des Ausbruchs, in 8 Fallen als Ursache einer Verschlim- 
merung des Leidens angefiihrt. Unter den ersteren ist ein sympto- 
matischer Fall von hysterischer Migrane, die im 58. Lebensjahr 
nach einem Affektshock ausbrach. 

In 2 Fallen wird iiber ein psychisches Trauma der Mutter 
wahrend der Schwangerschaft berichtet. Diese Falle konnen viel- 
leicht in eine gewisse Analogie zu den von Fere mitgeteilten Fallen 
gesetzt werden, bei denen durch Gemiitserregungen der Mutter 
wahrend der Schwangerschaft der Grund zu einer spasmophilen 
Disposition des Kindes gelegt wurde. In dem einen meiner Falle 
(176) handelte es sich um einen heftigen Schreck, in dem anderen 
(194) um Aufregungen, die die Mutter wahrend des Revolutions- 
jahres 1848 durchzumachen hatte. In diesem letzteren Falle wird 
die Bedeutung des psychischen Traumas dadurch stark beein- 
trachtigt, daB der Vater und eine Schwester der Patientin an Mi¬ 
grane litten, doch ist der Fall insofern interessant. als bei der 
Patientin die Migrane im 30. Lebensjahre nach einer starken Auf- 
regung ausbrach und auch spaterhin die einzelnen Anfalle ofter 
durch Aufregungen ausgelost wurden. Man konnte demnach an- 
nehmen, daB die Patientin vom Vater die spezifische Migrane- 
konstitution, von der Mutter dagegeneineerhohte Affekterregbarkeit 
geerbt hat, zu der der Grund moglicherweise durch die Aufregungen 
der Mutter wahrend der Schwangerschaft gelegt wurde. In dem 
ersten Fall ist iiber gleichartige Belastung nichts bekannt, noch 
auch iiber anderweitige Ursachen. Die 42 jahrige hysterische 
Patientin litt 3eit ihrem 12. Lebensjahre an typischen Migrane- 
anfallen. Anzeichen von Hysterie sollen erst seit einem Jahr auf- 
getreten sein. Jedenfalls deutet der Beginn der Migrane im 
Kindesalter auf eine angeborene Disposition hin. 

In den Fallen, wo psychische Traumen fur die Entstehung 
der Migrane verantwortlich gemacht wurden, handelte es sich meist 
um einen akuten Affektshock (Riickgang einer Verlobung, Tod 
ces Sohnes, Notzuchtsverbrechen etc.). Nur in einem Falle wurden 
Sorgen und eine ,,schwere Jugend“ genannt. Gleichartige Be¬ 
lastung bestand in 2 Fallen sicher, in einem wahrscheinlich; in 
einem Falle wurde sie negiert. Die iibrigen Falle betrafen einmal 
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ein hysterisches, einrual ein psychopathisches Individuum. In 
einem dritten Falle handelte es sich um ein 28 jahriges Madchen, 
das niemals menstruiert gewesen war und an einer doppelseitigen 
Blicklahmung litt. Auch die beiden Falle mit gleichartiger Be- 
lastung hatten nebenbei eine Neurasthenie. Es scheint demnach, 
als wenn fiir gewohnlich eine gewisse, irgendwie geartete Schwache 
desNervensystems vorhanden seinmiisse, wenn psychische Traumen 
einen EinfluB auf die Entstehung oder auch nur auf den Ausbruch 
der Migrane gewinnen sollen. 

Nur in einem Falle (37) fehlte jede Hindeutung auf eine krankhafte 
Beschaffenheit des Nervensystems, speziell auf Hysterie, ebenso* wie jede 
andere Aetiologie. Gleichartige Belastung wurde ausdriicklich negiert. Die 
Migrane begann im 18. Lebensjahr im Anschlufi an den Riickgang einer 
Verlobung. Die Anfalle bestanden teils in einfacher Migrane, teils in einer 
meist linksseitigen sensorisehen Aura mit Sprachstorung und nur geringem 
Kopfschmerz. Bei der Katamnese gab die jetzt 41 jahrige Patientin an, 
dafi die Anfalle nach und nach seltener geworden seien und allmahlich ganz 
aufgehort hatten. Dafiir bestehe jetzt dauernd ein Kriebeln in den Finger- 
spitzen der linken Hand. 

In den 8 Fallen, wo psychische Einflusse eine Verschlimmerung 
der Migrane hervorriefen, handelte es sich ebenfalls um plotzliche 
Erregungen. Von diesen Patienten litten 4 an Neurasthenie (z. T. 
mit einzelnen Basedow-Symptomen). 

In dem einen Falle (443), einem 42 jahrigen Manne mit gleichartiger 
Belastung, bestand die Migrane von Jugend auf, hatte dann 10 Jahre lang aus- 
ge8etzt und war nach einer Affekterregung vor einem halben Jahr wieder- 
gekommen. 

In 2 Fallen, die keine sonstigen nervosen Erscheinungen 
zeigten, wurde die Migrane-Hereditat negiert. Die Migrane be^fand 
aber in beiden Fallen seit der Kindheit. 

Die Rolle, welche psychische Einflusse bei der Auslosung dea 
einzelnen Migraneanfalles spielten, wird in einem anderen Zu- 
hammenhange erortert werden. 

Unter den Ursachen der Migrane verdienen weiterhin die 
Refraktion8anomalien Erwahnung, obwohl sie in der Monographic 
von Moebius als eine amerikanische Modetheorie kurzerhand abge- 
lehnt werden. Bei meinen Kranken fanden sich in 8 Fallen derartige 
Storungen, die z. T. von schweren Veranderungen des Augenhinter- 
grundes (Staphylom, Chorioiditis, Netzhautablosung) begleitet 
waren. In 3 Fallen bestand sicher, in 2 Fallen wahrscheinlich 
gleichartige Belastung, in einem Falle wurde sie negiert. Auf einen 
naheren Zusammenhang zwischen Migrane und Refraktionsanomalie 
deutet vielleicht folgender Fall. 

(207) 34 jahrige Frau. Mutter und eine Schwester leiden an Kopf- 
schmerzen ohne Erbrechen. Seit 2 Jahren Hnlcs seitige Migrane mit Flimmern 
vor dem linken Auge, das sich „im Anfall zusammenzieht“. Obj.: links - 
seitiges Staphylonxa posticum. 

Allgemein anerkannt ist die Bedeutung, die sowohl grelles 
Licht als auch die Einwirkung kalorischer Schddlichkeiten fiir die 
Auslosung des einzelnen Migraneanfalles hat. Aber auch als 
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ursachliche reap, unterstutzende Momente fiir die Krankheit als 
solche kommen sie in Betracht. Ich verfiige iiber 5 derartige Falle. 
In dem einen Falle (377) lag die Schadlichkeit um mehrere Jahre 
zuriick (mit 22 Jahren eine Art von Hitzschlag, mit ?9 Jahren Be- 
ginn einer Migraine ophtalmique), und es bestanden andere atio- 
logische Momente: ungleichartige Belastung, Potus. Auch in dem 
zweiten Fall (488) 1st der Zusammenhang nicht sicher. 

Der 27 jahrige erblich belastete, psychopathische Patient litt seit der 
Kindheit an Migrane. Mit 6 oder 7 Jahren hatte er einen „Sonnenstich“ 
(2—3 Tage bewuBtlos, nachher ein Vierteljahr lang starke Kopfschmerzen 
und ,.viel phantasiert“). 

Es ist nichts dariiber gesagt, ob die Migrane schon vorher 
bestand. In den 3 iibrigen Fallen wurde von den Patienten ein Zu¬ 
sammenhang mit der Migrane behauptet: 

(370) 17 jahriger Konditor. Epileptiker. Schwere erbliche Belastung. 
Seit dem 14. Lebensjahr Migrane. In letzter Zeit, wo er viel in einer heiBen 
Kiiche arbeitet, Verschlimmerimg. 

(373) 40 jahriger Arbeiter. MuB seit einem Jahr bei starkem Licht und 
Hitze arbeiten. Seit Va Jahr jedesmal nach Anstrengung der Augen Mi- 
graneanfalle. 

(392) 16 jahriger Lehrling. Seit einem Jahr Migraine ophtalmique. 
Vorher ein Jahr lang bei kiinstlichem Lichte gearbeitet. 

Es ist vielleicht kein Zufall, daB von diesen 3 Fallen, bei denen 
starke Lichtreize in Betracht kamen (auch in der Kiiche spielt 
Blendung durch das Herdfeuer eine Rolle!) 2 den Typus der Mi¬ 
graine ophtalmique zeigten. In dem 3. Falle bestanden zwar keine 
Lichterscheinungen, wohl aber Verschwimmen der Gegenstande 
im Anfall. 

Weiterhin ist die Frage, ob Andmie, die in 19 Fallen (darunter 
eine hysterische Migrane) eiwahnt wird, einen EinfluB auf die Ent- 
stehung der Migrane haben kann. Man wird dies um so weniger 
von der Hand weisen konnen, als ja bekanntlich die Anamie nicht 
selten die Ursache schwerer Kopfschmerzen ist. 

Von den 19 Anamien waren 3 sicher, 5 wahrscheinlich mit 
Migrane erblich belastet. 8 Falle zeigten Komplikationen mit 
anderen funktionellen Nervenstorungen. In 3 Fallen fehlte jede 
andere Aetiologie. In 2 von diesen fiel der Beginn der Migrane in 
die Pubertat, in einem ins 36. Lebensjahr. In dem einen Falle wird 
ausdriicklich gesagt, daB Migrane und Bleichsucht seit der gleichen 
Zeit, namlich seit dem 14. Lebensjahr, bestanden. Ebenso werden in 
2 weiteren Fallen Migrane und Bleichsucht ins 12. Lebensjahr 
zuriickdatiert. Der eine Fall war durch Hysterie, der andere durch 
Neurasthenie kompliziert ; auch hatte in dem letzteren Falle die 
Mutter an starken Kopfschmerzen gelitten. 

In 4 Fallen wurde das Gesicht im Anfall blaB. In einem Falle 
dagegen ist ausdriicklich gesagt, daB die schmerzende Gesichts- 
halfte im Anfall haufig heiB und rot werde. 

In 7 Fallen ist in der Anamnese von Anstrengungen und Ent- 
behrungen die Rede. Darunter ist ein Fall von symptomatischer 
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Migrane nach Schadelbasisfraktur. In samtlichen Fallen wirkten 
noch andere Ursachen mit. In 2 von diesen Fallen wurde die 
Migrane auf den Schuleintritt zuriickgefiihrt. In der Tat ist es nicht 
ausgeschlossen, daB die plotzlichen vermehrten Anforderungen an 
die Geistestatigkeit im Sinne eines agent provocateur wirkten, und 
zwar um so mehr, als in dem einen Falle eine Debilitat bestand. 

Zur Vervollstandigung der Reihe der Ursachen sei noch 
folgender interessanter Fall angefiihrt: 

(283) 43jahrige Frau. Eine Schwester Migrane. Mit 28 Jahren 
ScMaganfall : bewufitlos, linker Arm ein paar Tage taub und gelahmt. Seitdem 
Migraneanfalle, stets halbseitig. meist rechts. 

Man denkt hier wohl zuerst an eine hysterische Lahmung, doch 
fanden sich keine Anzeichen fur Hysterie, auch spricht dagegen 
die BewuBtlosigkeit im Anfall, sowie der rechtsseitige Sitz der 
Migrane. Im Falle einer Hysterie ware es — da man bei der 
Patientin wohl kaum anatomische Kenntnisse voraussetzen kann — 
viel natiirlicher gewesen, wenn die Migrane auf der Seite der 
Lahmung aufgetreten ware. Die Migrane der Schwester macht es 
vielmehr wahrscheinlich, daB es sich hier um eine hereditare 
Migrane handelt und daB irgendeine organische Hirnkrankheit, 
deren genauere Beschaffenheit aus der Krankengeschichte nicht 
zu ersehen ist, durch Zirkulations- und Ernahrungsstorungen, 
vielleicht auch durch Narbenbildung, im Sinne eines agent provo¬ 
cateur gewirkt hat. 

Besonders mannigfaltig und interessant sind die Beziehungen 
zwischen der Migrane und den weiblichen Genitalfunktionen . Unter 
meinen 368 weiblichen Patienten waren 181=49 pCt., die eine 
Beziehung zwischen Migrane und Genitalapparat mehr oder weniger 
deutlich erkennen lieBen, darunter 9 symptomatische Falle. In 
4 Fallen zeigte die Migrane der Mutter Beziehungen zur Genital- 
sphare. 88 Falle waren sicher, 32 wahrscheinlich gleichartig 
belastet. 

Am haufigsten findet sich ein Zusammenhang zwischen Mi¬ 
grane und Menstruation , namlich in 132 Fallen, also in ca. 36 pCt. 
aller weiblichen Falle, und in fast % aller Falle mit Beziehungen 
zum Genitalapparat. 23 von diesen Fallen zeigten auBerdem auch 
Beziehungen zu anderen Genitalfunktionen. 

Auch hier muB wieder unterschieden werden zwischen dem 
EinfluB der Menstruation auf die Migrane-Krankheit als Ganzes 
und ihrer auslosenden Bedeutung fur den einzelnen Anfall. Zeit- 
liche Beziehungen zwischen dem ersten Auftreten der Menstrua¬ 
tion und dem Beginn der Migrane bestanden in 34 Fallen. In 
13 Fallen setzte die Migrane genau, in 21 Fallen ungefahr mit den 
ersten Menses ein. (Hierbei sind diejenigen Falle, in denen die 
Patientinnen angaben, sie hatten ,,schon als junges Madchen“ an 
Migrane gelitten, nicht mitgerechnet, obwohl sicher mancher von 
ihnen hierher gehort.) 


Digitized b) 


Goode 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



und zur klinischen Stellung der Migrane. 


157 


In 5 Fallen verschlimmerte sich die Migrane mit Eintritt der 
Menstruation. In einem Falle dagegen verschwand die Migrane, die 
friiher ca. alle Woche aufgetreten war, mit Eintritt der Menstrua¬ 
tion fiir ein Jahr fast ganz, trat dann wieder auf und zeigte nun 
vorwiegend menstruellen Typus. In einem Falle (221) bestanden 
epileptische Anfalle bis zum Eintritt der Menstruation; ungefahr 
gleichzeitig mit dieser trat der erste Migraneanfall auf. 

Viel haufiger ist das Zusammentreffen des einzelnen Migrane- 
anfalls mit der Menstruation, der sog. menstruelle Typus der 
Migrane. Er findet sich in 109 Fallen, und zwar in 45 Fallen als rein 
menstrueller Typus, wahrend in 64 Fallen die Migrane nur ,,zeit- 
weise“ oder ,,meist“ zur Zeit der Menses auftrat. In einem dieser 
Falle (89) hatte die Patientin friiher an menstrueller Migrane ge- 
litten. Mit 32 Jahren Ovarektomie, kiinstliche Menopause. Danach 
blieb die Migrane ca. 1 y 2 Jahr ganz weg, um dann, heftiger als frii¬ 
her, in 4—5 wochentlichen Zwischenraumen wiederzukehren. 

Zu diesen Fallen kommen 17 weitere, in denen nur gesagt war, 
daB die Anfalle alle 4 Wochen oder alle Monat auftraten. Sie sind 
hier nicht mitgerechnet, obwohl wahrscheinlich ein Teil von ihnen 
gleichfalls dem menstruellen Typus angehort. 

In einem Falle, wo zur Migrane spater eine Epilepsie hinzu- 
trat, hatte zwar die Migrane anscheinend keine Beziehungen zur 
Menstruation, die epileptischen Anfalle aber hauften sich zur Zeit 
der Periode. 

Unter den menstruellen Fallen iiberwiegt der pramenstruelle 
Typus. In 16 Fallen trat die Migrane vor der Periode auf, und 
zwar in einem Falle genau 2—3 Stunden vorher. In 4 Fallen folgte 
sie der Periode. In 5 Fallen trat sie wahrend derselben auf. In einem 
Falle traten Migraneanfalle vor und nach der Periode, in einem 
Falle vor und wahrend derselben auf. In 10 Fallen wechselte der 
Typus. In den iibrigen Fallen ist nichts Genaueres angegeben. 
In einem Falle (88) bestand eine Art von menstruellem Status 
hemicranicus: die Kopfschmerzen begannen ganz regelmaBig 8 Tage 
vor der Periode und dauerten im ganzen 1 y 2 Wochen. 

In weiten Kreisen bekannt sind die Beziehungen, die zwischen 
der Migrane und dem Erloschen der Genitalfunktionen bestehen. 
Man pflegt sie im Publikum in die Worte zu fassen: Nach den 
Wechseljahren hort die Migrane auf. Dieser Satz trifft sicher nicht 
fiir alle Falle zu, auBerdem muB man ihn dahin einschranken, daB 
wahrend der Wechseljahre haufig erst noch eine Verschlimmerung 
des Leidens eintritt. 

Unter meinen Fallen zeigten 30 einen EinfluB des Klimalc- 
teriuma auf die Migrane, eineZahl, die relativ groB erscheint, wenn 
man bedenkt, daB unter den 368 weiblichen Fallen im ganzen nur 
73 waren, die das 45. Lebensjahr iiberschritten hatten. 

In 7 Fallen trat die Migrane iiberhaupt erst im Klimakterium 
auf, und zwar in 3 von ihnen sicher, in 4 wahrscheinlich resp. unge¬ 
fahr. Dazu kommt ein Fall (2), in dem zunachst im Klimakterium 
fliegende Hitze mit leichterSchweiBsekretion, und zwar meist halb- 
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seitig, sowie urtikariaahnliche Erscheinungen zur Zeit der Menses 
auftraten. Einige Jahre spater setzten Migraneanfalle mit Tranen 
des Auges auf der Seite des Scbmerzes ein. 

In einem weiteren Falle (262) hatte friiher menstruelle Migrane be- 
standen; diese war dann verschwunden, um im Klimakterium mit gesteigerter 
Heftigkeit wieder aufzutreten. 

In einem Falle trat die Migrane erst auf, nachdem die Menses bereits 
3 Jahre ausgeblieben waren. 

In 16 Fallen erfuhr die Migrane im Klimakterium eine Ver- 
schlimmerung. 

In einem Falle (237) verband sich eine schon friiher vorhandene Mi¬ 
grane im Klimakterium mit epileptischen Anfallen. 

In einem Falle (252) gab eine im Klimakterium befindliche Patientin 
an, daO sich ihre seit der Jugend bestehende Migrane jetzt gebessert habe. 
Da aber bei ihr gleichzeitig eine Tabes konstatiert wurde, so ist es auch 
moglich, daB diese die Ursache fiir das Nachlassen der Migraneanfalle war. 

In 2 Fallen horte die Migrane im Klimakterium auf. In dem 
einen dieser Falle (160) traten an die Stelle der (menstruellen) Mi¬ 
graneanfalle Trigeminusneuralgien in 1—4 monatlichen Inter- 
vallen. 

Den eben besprochenen Fallen treten diejenigen an die Seite, 
in denen die Migrane durch operatives Sistieren der Menses, also 
durch ein kiinsUiches Klimakterium, in ihrem Ablauf beeinfluBt 
wurde. 

In 3 Fallen begann die Migrane im AnschluB an eine Ovar- 
ektomie: 

(15) 35 jahrige Frau. Hysterisch. Mutter und ein Bruder leiden an 
Kopfschmerzen. Seit der Schulzeit Kopfschmerz. Seit einer mit 23 Jahren 
durchgemachten Ovarektomie Migraneanfalle mit deutlich hysterischer 
Farbung. 

(155) 47 jahrige Frau. Mit 32 Jahren Ovarektomie wegen Karzinom. 
Seitdem Hysteroneurasthenie und Migraneanfalle. 

(245) 29 jahrige Frau. Vater starb durch Suizid. 1 Kind Kopfschmerzen. 
Mit 22 Jahren Ovariotomie. Seitdem halbseitige Kopfschmerzen und allge- 
meine nervose Symptome. Struma. 

Allen 3 Fallen gemeinsam ist die Verbindung mit ander- 
weitigen nervosen Erscheinungen, was den Verdacht nahe legt, daB 
es sich hier nicht um eine echte Migrane, sondem um sympto- 
matische Migraneanfalle handelt, um so mehr als gleichartige 
Hereditat in keinem Falle sicher nachgewiesen war. Die beiden 
ersten Falle gehoren in der Tat zur Gruppe der symptomatischen 
Migrane bei Hysterie. In dem dritten Falle dagegen fehlten ausge- 
sprochene hysterische Symptome. 

In 3 Fallen bewirkte das kiinstliche Klimakterium eine Ver- 
schlimmerung der Migrane, und zwar handelte es sich einmal um 
Ovarektomie, zweimal um Uterusexstirpation. In dem ersten Falle 
(219) bestand die Verschlimmerung darin, daB bald nach der Ope¬ 
ration sich die gewohnlichen Migraneanfalle in Migrane-Epilepsie 
verwandelten. Dieser Fall bildet also ein Seitenstiick zu Fall 237. 
Von den beiden anderen Fallen war einer durch eine hysterische 
psychopathische Konstitution kompliziert. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



und zur klinischen Stellung der Migrane. 


159 


Im ganzen bestanden Beziehungen zwischen der Migrane und 
gynalcologischen Erkrankungen resp. Operationen in 14 Fallen. 

Bei einer Patient in, deren Mutter an Kopfkolik gelitten hatte, 
begann die Migrane im 27. Lebensjahre nach einer Bauchschwanger- 
schaft. Bei einer anderen Patientin, deren Mutter an Kopfschmerzen 
gelitten hatte, begann die Migrane im 26. Lebensjahr nach einer 
Auskratzung des Uterus wegen starker Blutung und zeigte streng 
menstruellen Typus. 

In 2 Fallen trat im AnschluB an eine Oophoritis Verschlim- 
merung der Migrane ein. In einem Falle schloB sich die Ver- 
schlimmerung an eine Auskratzung, in 2 Fallen an eine Brustope- 
ration an. 

In einem Falle bestanden eigentiimliche gynakologische Vor- 
laufersymptome: Die (nicht hysterische) Patientin hatte jedesmal 
am Tage vor dem Migraneanfall Schmerzen in der Ge bar mutter, 
aus der einige Jahre zuvor Schleimhautwucherungen entfernt 
worden waren. 

Zu den gynakologischen Erkrankungen im weitesten Sinn 
sind schlieBlich auch die Aborte zu rechnen. Bei 3 von meinen 
Fallen setzte die Migrane nach einem Abort ein. In dem einen 
Falle war der Uterus in Narkose ausgeraumt worden. In dem 
zweiten Falle hatte die Patientin gleichzeitig starke seelische 
Erregungen durchgemacht. In einem Falle trat nach einem Abort 
in Chloroformnarkose eine Verschlimmerung der Migrane ein. 

Die Beziehungen dei Migrane zu den normalenFortpflanzungs- 
prozessen umfassen 23 Falle. Bei ihnen zeigt die Oraviditdt die ver- 
schiedenartigsten Einwirkungen. 

In 3 Fallen begann die Migrane wahrend einer Graviditat. Zwei von 
ihnen betrafen hysterische Individuen; in dem einen Falle handelte es sich 
um eine symptoraatische hysterische Migrane, in dem anderen Falle aber 
bestand gleichartige Hereditat. 

In 3 Fallen setzten die Migraneanfalle. die sonst menstruellen Cha- 
rakter trugen, wahrend der Schwangerschaft aus. Der eine dieser Falle 
illustriert besonders schon den engen Zusammenhang, der in manchen Fallen 
zwischen Migrane und Genitalapparat besteht. 

(40) 48jahrige Frau. Die Migrane hatte zugleich mit der ersten Men¬ 
struation begonnen, war meist zur Zeit der Menses aufgetreten, hatte wahrend 
der verschiedenen Schwangerschaften, die Patientin durchmachte, ausge- 
setzt und schlieBlich im Klimakterium eine Verschlimmerung erfahren, 
derart, daB die Migraneanfalle jedesmal dann besonders heftig waren, wenn 
die Periode ausblieb, also ein Verhalten, das demjenigen wahrend der Gra- 
vidit&t gerade entgegengesetzt war. 

In 2 Fallen, darunter ein Fall von hysterischer Migrane, erfuhr die 
Migrane wahrend der Graviditat eine Verschlimmerung. In einem dritten 
Falle hatten die (menstruellen) Migraneanfalle bei entsprechender Behandlung 
ca. 1 Jahr lang ganz ausgesetzt, beim Eintritt einer Graviditat aber stellten 
sie sich ,,vom ersten Tage an“ wieder ein, traten wahrend der ganzen Schwan¬ 
gerschaft taglich auf imd nahmen erst nach der Entbindung wieder ihren 
friiheren menstruellen Typus an. In einem anderen Falle dagegen, wo die 
Anfalle gleichfalls mit der Periode zusammenfielen, war jedesmal wahrend 
der Schwangerschaft eine erhebliche Besserung eingetreten, und zwar immer 
erst in der zweiten Halfte derselben. 

In 10 Fallen hatte die Migrane nach einem Partus resp. einem 
Puerperium begonnen. In dem einen dieser Falle wurde ganz genau 
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angegeben, daft der erste Migraneanfall 13 Tage post partum aufge- 
treten sei. Ein anderer Fall ist dadurch bemerkenswert, daB die 
(hysterische symptomatische) Migrane sich an einen durch Eklamp- 
sie komplizierten Partus anschloB. 

In 3 Fallen trat nach einer Entbindung eine Verschlimmerung 
der Migrane ein. 

In einem Falle setzte die Migrane mit der Verheiratung ein. 
In 2 Fallen bewirkte die Verheiratung eine Verschlimmerung der 
Migrane. In einem Falle gab die Patientin sexuelle Unbefriedigung 
als Ursache ihrer Migrane an. 

Wenn wir versuchen, uns von der Einwirkung der Genital- 
funktionen auf die Migrane eine Vorstellung zu machen, so werden 
wir dabei zwei Faktoren unterscheiden miissen, deren gegenseitiges 
Verhaltnis, je nach der Art des korperlichen Vorganges und der 
Individualitat der Patientin, ein sehr verschiedenes sein kann. Es 
handelt sich einerseits um eine Aenderung in der Blutzirkulation, 
die ja durch die Vorgange in den Genitalien, normale wie krank- 
hafte, auf das nachdriicklichste beeinfluBt wird, andererseits um 
ein psychisches Moment, das bekanntlich den Vorgangen in der 
Genitalsphare in ganz besonders hohem Made anzuhaften pflegt. 
Ob daneben, namentlich bei Einsetzen und Erloschen der Genital- 
funktionen, auch eine Beeinflussung des Stoffwechsels auf dem Wege 
einer ,,inneren Sekretion“ der Geschlechtsdriisen stattfindet, muB 
bei der Unsicherheit unserer Kenntnisse von alien derartigen Vor¬ 
gangen einstweilen dahingestellt bleiben. 

Bei den normalen Generationsvorgangen, namentlich bei der 
allmonatlich wiederkehrenden Menstruation, diirfte die Aenderung 
in der Blutzirkulation die Hauptrolle spielen, wahrend bei alien 
eingreifenden und ungewohnlichen Ereignissen: Entbindungen, 
ortliche Erkrankungen und namentlich Operationen, das psychische 
Moment sicher nicht zu unterschatzen ist, ein Umstand, der aueh 
darin zum Ausdruck kommt, daB sich unter den hierher gehorigen 
Fallen so viele nervose, speziell hysterische Individuen befinden, 
von denen bekannt ist, daB sie der Einwirkung gefiihlsbetonter Vor- 
stellungen ganz besonders leicht unterliegen. 

Schon bei Besprechung der Genitalfunktionen wurde auch 
ihres Einflusses auf den einzelnen Migraneanfall gedacht. Unter 
den sonstigen Faktoren, die von den Patienten als Gelegenheits- 
ursache fiir die einzelnen Anfalle genannt wurden, nehmen psychi¬ 
sche Einfliisse weitaus die erste Stelle ein. Sie werden in 34 Fallen 
angefiihrt, 28 mal von Frauen, 6 mal von Mannern. In 2 von diesen 
Fallen hatte ein psychisches Trauma auch den AnlaB zum Ausbrucli 
der ganzen Krankheit gegeben. 

In den meisten Fallen ist einfach von „Aufregung“ die Bede, 
nur selten wurde sie ihrer Art nach naher prazisiert. 6 mal handelte 
es sich um Aerger, einmal werden ,,aufregende Theaterbesuche“ 
angefiihrt. Hierbei wird man neben dem psychischen Moment auch 
den langen Aufenthalt im raenschenuberfiillten, heiBen Baum in 
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Anschlag zu bringen haben. Um eine ahnliche kombinierte Wirkung 
bandelt es sieh wohl bei dem schon erwahnten Patienten, welcher 
angab, daB seine Anfalle hauptsachlich nach Kartenspielen und 
Zigarettenrauchen auftraten. Bei einem Studenten der Medizin 
traten die Anfalle im AnschluB an das Praktizieren auf. 

An zweiter Stelle steht imter den auslosenden Momenten die 
Anstrengung, die haufig neben der Aufregung angefuhrt wurde. 
Sie fand sich im ganzen in 17 Fallen, 15 mal bei Frauen, 2 mal 
bei Mannem. In 3 Fallen wurde sie ausdriicklich als korper- 
liche Anstrengung charakterisiert: Spazierengehen, Tanzen, groBe 
Wasche. Im zweiten Falle kommt wieder der Aufenthalt in heiBer, 
staubiger Luft mitwirkend in Betracht; im dritten Falle wird 
niemand, der mit der Psychologie der deutschen Hausfrau ver- 
traut ist, das psychische Moment unterschatzen. In einem Falle 
wurden die Anfalle durch UebeTanstrengung der Augen beim Lesen 
hervorgerufen. Geistige Anstrengung spielte namentlich bei den 
Kindern eine Rolle. In 4 Fallen wurde der EinfluB der Schule, des 
Lemens, speziell des Rechnens, hervorgehoben. In den iibrigen 
Fallen ist nicht angegeben, ob es sich um korperliche oder geistige 
Ueberanstrengung handelte. 

Die Ueberanstrengung der Augen beim Lesen leitet bereits 
liber zu denjenigen Fallen, wo der Anfall durch Ueberreizung 
irgendeiner Sinnesspfiare ausgelost wurde. Hier kommt zuerst 
die Einwirkung starken Lichtes in Betracht, die naturgemaB oft 
mit Hitzewirkung verbunden ist, so daB man die beiden Faktoren 
im Einzelfalle oft nicht auseinanderhalten kann, obwohl sie im 
Grunde ganz verschieden geartete Schadlichkeiten darstellen. In 
3 Fallen handelte es sich um reine Lichtwirkung. Bei dem einen 
dieser Patienten traten die Anfalle mit Vorliebe abends bei kiinst- 
licher Beleuchtung auf; bei einem anderen wirkte namentlich 
starker Wechsel des Lichtes schadlich. Wenn dagegen in dem schon 
erwahnten Falle das Arbeiten in heiBer Kiiche als Ursache auch fur 
die einzelnen Anfalle angegeben wurde, so beruht das wohl in erster 
Linie auf kalorischen Schadlichkeiten. In 2 anderen Fallen wieder, 
wo die Migraneattacken hauptsachlich an heiBen Sommertagen, 
resp. beim Gehen in der Sonne auftraten, ist sicherlich auch der 
Sinnesreiz der grellen, flimmemden Sommersonne nicht zu unter¬ 
schatzen. In einem Falle zeigten die Migraneanfalle im Sommer 
einen schwereren Charakter als im Winter, wo sie ohne Erbrechen 
verliefen. Hier handelt es sich wohl nicht mehr eigentlich um eine 
Auslosung durch Hitze, sondem um eine Beeinflussung der Ge- 
samtkonstitution durch die Jahreszeit. Aehnlich liegt die Sache 
in einem Falle, wo die Migraneanfalle nur imFruhjahr, und in einem 
anderen Falle, wo sievorzugsweise imFruhjahr und Herbst auftraten. 

In 2 Fallen wurden von der Riechsphare her Anfalle ausgelost, 
und zwar einmal durch ,,starke“, einmal durch „schlechte“ Ge- 
riiche. Man denkt dabei an Falle, wo durch bestimmte Geriiche 
(gebrannter Kaffee, Stallgeruch etc.) Anfalle von Asthma bron- 
chiale hervorgerufen werden. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXI. Erganzh. H 
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Von einer Auslosung des Anfalls durch starke Gerausche ist 
in einem Falle die Rede. In einem anderen Falle, wo lautes Sprechen 
des Patienten selbst geniigte, um den Anfall hervorzurufen, handelt 
es sich wohl mehr um eine Ueberanstrengung. 

. Wichtiger als die Reizung des Akustikus ist fiir das Zustande- 
kommen des Migraneanfalles eine Einwirkimg auf den Nervus 
vestibularis. In 6 Fallen wurden durch Fahren in der Eisenbahn, 
in der elektrischen Tram etc. Migraneanfalle hervorgerufen. Dazu 
kommen 2 Patienten, deren Migraneanfalle fiir gewohnlich ohne 
Erbrechen verliefen; wenn sie aber wahrend eines Migraneanfalles 
fuhren, trat fast regelmaBig Erbrechen ein. 

Bei 2 Patienten wurden die Anfalle durch Biicken ausgelost. 
Hierbei kommt neben der Vestibularisreizung auch eine Aenderung 
in der Blutverteilung in Betracht. Letztere war wohl das aus- 
schlaggebende Moment in einem Falle, wo durch Husten Migrane¬ 
anfalle ausgelost wurden. 

Wenn in einem Falle gesagt wurde, daB starker Wind die Anfalle 
hervorriefe, so handelt es sich dabei wahrscheinlich um eine Reizung 
des Trigeminus. 3 andere Patienten gaben an, daB Wetterumschlag 
resp. Luftdruckschwankungen die Anfalle hervorzurufen imstande 
waren. 

In einem Falle wurden Erkaltungen als auslosendes Moment 
genannt. Da hier von ,,ReiBen in der linken Gesichtshalfte“ die 
Rede ist, konnte man an eine einfache Trigeminusneuralgie denken, 
doch spricht dagegen das Auftreten von Erbrechen im Anfall, 
sowie der Umstand, daB die Anfalle auch nach Aufregung und im 
AnschluB an die Periode auftraten. Vielleicht handelt es sich um 
eine Kombination hemikranischer und neuralgischer Symptome. 

Nur in 2 Fallen spielten Diatfehler bei der Auslosung der 
Migraneanfalle eine Rolle, in 3 Fallen wurden sie durch Alkohol- 
genuB hervorgerufen. 

Einen gewissen, haufig nicht naher zu bestimmenden EinfluB 
auf die Migrane scheint auch ein Berufswechsel zu haben. Dafiir 
sprechen folgende Falle: 

(385) 45 jahriger Mann, der seit der Kindheit an hereditarer Migrane 
litt. Da die Anfalle sehliefllich fast taglich auftraten, gab er init 38 Jahren 
seinen Beruf als Fabrikarbeiter auf und wurde Gastwirt. In der Tat scheint 
danach eine Besserung der Migrane eingetreten zu sein. 

(450) 24jahriger Mann, der seit dem 12. Lebensjahre an hereditarer 
Migrane litt. Er war friiher Schneider, gab aber seiner heftigen Migrane 
wegen diesen Beruf auf und wurde Bahnarbeiter. Danach blieben die Kopf- 
schmerzen 3 Jahre lang ganz weg. 

Hier beruht die giinstige Wirkung des Berufswechsels offenbar 
auf der starkeren Korperbewegung und dem Aufenthalte in frischer 
Luft. 

Es ist vielleicht von Interesse, zum SchluB noch einrnal ta- 
bellarisch die atiologischen Faktoren zusammenzustellen, welche in 
den 29 Fallen, bei denen gleichartige Hereditat ausdriicklich negiert 
wurde (die 5 symptomatischen Falle bleiben hier natiirlich weg), in 
Frage kommen. 
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Bei dem Versuche, dasjenige, was sich aus dem vorliegenden 
Material fiir die Aetiologie der Migrane ergibt, unter einige prin- 
zipielle Gesichtspunkte zusammenzufassen, gehe ich von der An- 
schauung aus, daB einera jeden Fall von Migrane — mogen die in 
Frage kommenden atiologischen Faktoren noch so verschieden- 
artig sein — ein stabiles Element, d. h. eine in der Korperanlage 
irgendwie und irgendwo ausgepragte, dauemde Abweichung von der 
Norm zugrunde liegt, die wir mit dem Namen „Migranekonsti- 
tution“ bezeichnen. Wir konnen diese Anlage, deren Wesen uns 
im einzelnen noch vollig unbekannt ist, in Anlehnung an die 
moderne Terminologie, auch als eine Diathese, eine Krankheits- 
bereitschaft, bezeichnen und demgemaB etwa von einer „hemikrani- 
schen Diathese“ reden. 

Die hemikranische Diathese ist zwar meist, aber nicht immer 
ererbt, sie kann vielmehr, ebenso wie das fur andere Diathesen gilt, 
auch erworben werden, z. B. durch Traumen, durch toxische und 
infektiose Schiidlichkeiten, und zwar sowohl intra- als extrauterin, 
ev. sogar durch den Vorgang der Geburt selbst. 

In der groBen Mehrzahl derjenigen Falle, in denen sie ererbt, 
d. h. bereits im Keimplasma angelegt ist, wird sie durch gleich- 
artige Vererbung iibertragfen. Daneben kommt aber sicher auch eine 
ungleichartige erbliche Belastung in Betracht, und zwar entweder 
im Sinne einer degenerativen Minderwertigkeit des Nervensystems 
oder in Gestalt gewisser konstitutioneller Stoffwechselanomalien. 
Fiir dieletztere Tatsache spricht u. a. die Erfahrung, daB man unter 
den Symptomen der uns heute bekannten Diathesen, vor allem 
bei dem sog. Arthritismus der Franzosen, haufig auch Migrane- 
anfalle beobachtet hat (vgl. Pfaundler). 

In alien diesen Fallen von ererbter Migranekonstitution konnen 
andere Ursachen nur als unterstiitzende Momente in Frage kommen, 
welche die Migrane nicht eigentlich schaffen, sondem sie nur 
„hervorrufen“, d. h. ihr dazu verhelfen, in Erscheinung zu treten 
und so aus einer bloBen Krankheitsanlage oder -bereitschaft eine 
Krankheit in dem gewohnlichen Sinne zu werden. 

Diese unterstiitzenden Momente konnen wieder von zweierlei 
Art sein. Sie konnen erstens, wie z. B. Alkoholismus, chronische 
Infektionskrankheiten, dauemde Anstrengungen, Sorgen, Ent- 
behrungen, im Sinne langsam und bestandig einwirkender Schad¬ 
lichkeiten allmahlich den Boden fiir das Manifestwerden der Mi¬ 
grane vorbereiten, oder sie konnen im Sinne eines akut einwirkenden 
Shocks plotzlich eine Aenderung des gesamten korperlichen Be- 
findens herbeifiihren und dadurch Veranlassung zum erstmaligen 
Auftreten eines Migraneanfalles geben. Diese letzteren Faktoren 
stehen also in ihrer Wirkungsweise den auslosenden Momenten naher 
als den Ursachen im engeren Sinne. Ihre Wirkung unterscheidet 
sich von der der gewohnlichen Gelegenheitsursachen mehr in 
quantitativer, gradueller, als in qualitativer, prinzipieller Hinsicht. 
DemgemaB sind es auch ahnliche, aber meist emstere Schadigun- 
; gen, die hier in Betracht kommen, z. B. Entbindungen und schwere 
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Gemutserschiitterungen entsprechend der den einzelnen Anfall 
auslosenden Menstruation, kleinen Aergemissen u. dgl. 

In einemTeil derjenigenFalle, bei denen die hemikranische Dia- 
these nicht schon im Keimplasma angelegt ist, wird sie vielleicht 
wahrend der Graviditat durch intrauterine Schadigungen des Fotus 
erworben, z. B. durch Gemiitserregungen der Mutter in der Schwan- 
gerschaft, die, wahrscheinlich in Gestalt von Zirkulationsstorungen, 
das Nervensystem des Kindes in spezifischer Weise schadigen. 

Der Geburtsakt selbst liefert durch die das Kind dabei be- 
drohenden mechanischen Schadigungen eine Moglichkeit zum 
Erwerb der Migranekonstitution, ein Moment, das vielleicht eine 
groBere atiologische Bedeutung besitzt, als man bisher weiB. 

Im extrauterinen Leben scheinen fiir den vollstandig neuen 
Erwerb einer Migranekonstitution ebenfalls in erster Linie me- 
chanische Momente in Gestalt von Schadeltraumen — vielleicht 
auch mechanische Schadigung des Halssympathikus durch Struma 
oder beginnende Spitzeninfiltration—inFrage zu kommen, wahrend 
den zahlreichen iibrigen atiologischen Faktoren anscheinend mehr 
eine unterstiitzende resp. auslosende Bedeutung in dem oben 
ausgefiihrten Sinne zukommt. 

Wenn man die klinische Stellung der Migrane bestimmen will, 
muB man ihr Verhaltnis zu denjenigen Krankheiten des Nerven- 
systems imtersuchen, welche nach unseren klinischen Erfahrungen 
in Vorkommen oder Symptomatologie irgendwelche Beziehungen 
zur Migrane aufweisen, um zu erkennen, inwieweit durch auBere 
Uebereinstimmung ein innerer Zusammenhang vorgetauscht wird, 
der in Wirklichkeit gar nicht existiert, und inwieweit andererseits 
die auBeren Beziehungen nur ein Zeichen fiir eine tiefe innere Ver- 
wandtschaft sind. Die Zahl der Nervenkrankheiten, welche hierbei 
in Betracht kommen, ist sehr groB und umfaBt sowohl funktionelle 
als organische Erkrankungen. 

Bei der Betrachtung der ersteren erweist es sich als zweckmaBig, 
das Verhaltnis der Migrane zur Neurasthenie und Hysterie im Zu¬ 
sammenhang zu erortem, da diese beiden Neurosen, wenigstens fiir 
unsere heutige Einsicht, mannigfache Beziehungen und Ueber- 
gange zeigen, welche bei der Einordnung des einzelnen Falles unter 
diese Begriffe eine gewisse Willkiir unvermeidlich machen, ja bis- 
weilen bei demselben Individuum, mit Riicksicht auf die schwer 
losliche Verflechtung der verschiedenen Symptome, die Diagnose 
Hysteroneurasthenie gerechtfertigt erscheinen lassen. Ebenso be- 
stehen zwischen volliger Gesundheit und dem ausgepragten klini¬ 
schen Bilde der Neurasthenie resp. Hysterie flieBende Uebergange, 
die man unter der Bezeichnung ,,Nervositat“ zusammenzufassen 
pflegt. 

Dergleichen leichte und unbestimmte nervose Allgemein- 
symptome finden sich bei meinen Kranken auBerordentlich baufig, 
ohne daB sie sich zahlenmaBig fixieren lieBen. Die Diagnose ,,Neur¬ 
asthenic" wurde in 69 Fallen = ca. 14 pCt. gestellt. Unter diesen 
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Fallen trugen 18 noch eine naher charakterisierende Bezeichnung 
nach Aetiologie oder klinischen Erscheinungen: 4 Angstneurosen, 
darunter eine mit hypochondrischer Farbung, eine konstitutionelle 
Neurasthenie mit Zwangsvorstellungen, eine dyspeptische, 5 vaso- 
motorische Neurasthenien, eine Psychasthenie, eine Operations- 
neurasthenie, eine traumatische und 4 klimakterische Neur¬ 
asthenien. 

Diesen Fallen stehen 63 Falle von ausgesprochener Hysterie 
gegeniiber, und zwar lauter Frauen mit Ausnahme dreier Falle, die 
zwei Manner und einen 12 jahrigen Knaben betrafen. Dazu kom- 
men 9 Falle von Hysteroneurasthenie, so daB im ganzen 72 Falle 
gleich ca. 14 pCt. mit Hysterie kompliziert waren. Es weisen also, 
abgesehen von einzelnen nervosen Symptomen, 28 pCt. aller Falle 
eine Verbindung der Migrane mit einer der beiden groflen Neu¬ 
rosen auf. 

Von den 72 Hysteriefalien zeigten 8 noch andere Kompli- 
kationen: 2 mit erblich degenerativer psychopathischer Konsti- 
tution, einer mit Epilepsie, einer mit Morphinismus, 3 mit Debilitat, 
einer mit angeborenem Kernschwund. An klinischen Besonderheiten 
zeigten 6 ausgesprochene hysterische Anfalle, 6 die charakteristische 
hysterische psychopathische Konstitution, 2 Zwangsvorstellungen, 
eine das Bild der Hysteromelancholie (diese Patientin hatte friiher 
im AnschluB an einen Partus eine Puerperalpsychose durchgemacht), 
eine Anfalle von Angina pectoris, zwei Hemihyperidrosis, die sich in 
dem einen Falle mit den Migraneanfallen verband, eine hyste¬ 
rische Chorea. In einem Falle war die Hysterie im AnschluB an 
eine puerperale Eklampsie zum Ausbruch gekommen. 

Wahrend sich die Beziehungen zwischen Migrane und Neur¬ 
asthenie auf ein haufiges Nebeneinanderbestehen beschranken, das 
seinen inneren Grund offenbar entweder darin hat, daB beide 
Krankheiten sich mit Vorliebe auf dem Boden einer gewissen ner¬ 
vosen Veranlagung entwickeln, oder darin, daB durch haufige und 
schwere Migraneanfalle eine Schwachung der nervosen Gesamt- 
konstitution herbeigefiihrt wird, sind beziiglich des Verhaltnisses 
zwischen Hysterie und Migrane theoretisch 3 Moglichkeiten 
denkbar: 

1. Hysterie und Migrane sind zwei selbstandige Krankheiten, 
die zufallig (resp. auf dem gemeinsamen Boden einer angeborenen 
oder erworbenen Minderwertigkeit des Nervensystems) bei demsel- 
ben Individuum nebeneinander bestehen. 

2. Auf dem Boden einer genuinen Migrane entwickelt sich eine 
supraponierte Hysterie, fur die die Migrane gewissermaBen den 
Kern liefert, um den sich die hysterischen Symptome ankristalli- 
sieren. 

3. Die Migrane ist ein Symptom der Hysterie, die „hysterische 
Imitation eines typischen Migraneanfalles“ (Spitzer) — hysterische 
Migrane im eigentlichen Sinne. 

Es ist praktisch vielfach nicht moglich, eine strenge und exakte 
Scheidung zwischen diesen Gruppen durchzufiihren, weil erstens 
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bisweilen die dazu erforderiiehen anamnestischen Daten im Stiche 
lassen, zweitens auch tatsachlich Uebergange zwischen diesen 
Gruppen bestehen. Daher muB bei einer Einteilung der Falle nach 
dem skizzierten Schema eine gewisse Subjektivitat und Willkur 
in den Kauf genommen werden. 

Als Merkmal fur die Zugehorigkeit zu einer der genannten 
3 Gruppen dienen folgende Gesichtspunkte: Fur ein Nebenein- 
anderbestehen von Migrane und Hysteric als selbstandiger Neu¬ 
rosen spricht es, wenn bei einem Individuum einerseits gleich - 
artige Belastung mit Migrane, andererseits auch eine allgemeine 
psycho- bzw. neuropathische Belastung vorhanden ist und wenn 
dasselbe von Jugend auf die Erscheinungen sowohl der Migrane als 
der Hysterie zeigt. Freilich kann es auch bei einem solchen Ver- 
haltnis vorkommen, daB die Hysterie gewissermaBen auf die 
Migrane abfarbt, d. h. daB einzelne hysterische Symptome den 
Migraneanfall komplizieren, denn das betreffende Individuum 
reagiert natiirlich auch auf den Migraneanfall in hysterischer Weise. 

Supraponierte Hysterie wird man dann annehmen, wenn sich 
die Hysterie erst bei langer bestehender Migrane zu dieser hinzu- 
gesellt. Hierbei werden hysterische Komponenten des einzelnen 
Migraneanfalles sich noch haufiger finden als bei der ersten Kat- 
egorie. 

Fiir eine hysterische Migrane endlich spricht das Fehlen gleich- 
artiger Hereditat, der Nachweis anderweitiger hysterischer Sym¬ 
ptome, wenn moglich schon vor Einsetzen der Migrane, und schlieB- 
lich der hysterische Charakter der Migraneanfalle selbst, der in dieser 
Gruppe zur Diagnose unerlaBlich ist. Auch den Erfolg der Therapie 
konnte man zur Scheidung echter und hysterischer Migrane heran- 
ziehen, doch gestatten meine Krankenjournale derartige Folge- 
rungen nicht. 

Eine Einteilung meiner Falle nach den eben angedeuteten Ge- 
sichtspunkten ergibt: 48 Falle mit selbstandiger Migrane und 
selbstandiger Hysterie; 13 Falle mit supraponierter Hysterie; 
11 Falle von hysterischer Migrane. 

Eine hysterische Farbung der einzelnen Migraneanfalle war 
bei der ersten Gruppe 2 mal ausgesprochen, 5 mal angedeutet; 
bei der zweiten Gruppe einmal ausgesprochen, bei der dritten 
Gruppe 8 mal ausgesprochen, 3 mal angedeutet. Solche akziden- 
tellen hysterischen Komponenten sind teils korperlicher, teils psy- 
chischer Art: unbestimmte Schmerzen und Sensationen der ver- 
schiedensten Art, Angstgefiihl, Herzklopfen, Zittern, Schrei- und 
Weinkrampfe, Lachkiampfe mit Amnesie, Halluzinationen, im¬ 
pulsive Selbstmordversuche. 

Gleichartige Belastung mit Migrane ist naturgemaB bei der 
dritten Gruppe ausgeschlossen, nur in 3 Fallen war von ,,Kopf- 
schmerzen 44 die Rede. Bei der zweiten Gruppe war sie in 8 Fallen 
sicher, in einem Falle wahrscheinlich, bei der ersten Gruppe in 
20 Fallen sicher, in 7 Fallen wahrscheinlich, in 3 Fallen ausdriick- 
lich negiert. 
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Die Beziehungen zwischen Migrane und angeborener psycho- 
pathischer Konstitution miissen fair alle diejenigen ein besonderes 
Interesse haben, die mit Moebius glauben, daB die Migrane auf dem 
Boden der erblichen Degeneration entsteht. Eine voll entwickelte 
psycho- resp. neuropathische Konstitution fand sich unter meinen 
Kranken in 23 Fallen. Von diesen waren 4 mit Debilitat (meist 
leichten Grades), 4 mit Epilepsie verbunden. 

Viel zahlreicher aber sind die Falle, in dcnen einzelne korper- 
liche Degenerationszeichen cder nervose resp. psychische Stigmata 
degenerationis vorhanden waren. Es sind im ganzen ungefahr 75 Falle 
(manchmal ist die Entscheidung, ob man eine Eigentumliehkeit zu 
den Degenerationszeichen rechnen will, etwas der subjektiven Willkiir 
iiberlassen), in denen derartige Abweichungen erwahnt werden, ob- 
wohl sie sicher noch viel haufiger vorhanden waren. Sie zeigen, 
namentlich auf korpt rlichem Gebiet, eine groBe Mannigfaltigkeit: alle 
Arten von MiBbildungen der Ohren, vorzeitiges Ergrauen der Haare, 
verschiedene Formenabnormer Behaarung (abnorme Wirbelbildung, 
gebuchtete Haargrenze, konfluierende Augenbrauen), Strabismus 
oonverg. et diverg., Nystagmus, unsymmetrische Farbung der Iris, 
markhaltige Nervenfasem am Augenhintergrund, Farbenblindheit; 
unregelmaBige Zahnstellung, Liicken zwischen den oberen Schneide- 
zahnen, iiberzahlige Zahne, Zahne, die mit auf die Welt ge- 
bracht wurden; Prognathie, steiler Gaumen, SchadelmiBbildungen 
(Raupenhelmschadel, vorspringende Stirn, in einem Falle von 
rechtsseitiger Migrane Vorspringen des rechten Tuber frontale!), 
abnorme Kleinheit des Schadels bei intakter Intelligenz (in einem 
Falle, zusammen mit linkshandigkeit, vom Vater ererbt!); Syn- 
daktylien, Schwimmhautbildung, Flexionskontrakturen einzelner 
Finger; ungleiche GroBe der Mammae, iiberzahlige Mamillen; 
Kleinheit und unvollstandiger Descensus der Hoden; Halsrippen; 
unharmonischer Korperbau etc. Auf nervosem und psychischem 
Gebiet: angeborener Kemschwund, Horstummheit, Tic, Stottern, 
Intoleranz gegen Alkohol, Vibrations vertigo (in 4 Fallen erwahnt), 
Somnambulie, Somniloquie, Pavor nocturnus, protrahierto Enurese, 
vorzeitige Erektionen (auch beim Vater!), Angewohnheiten (Nagel- 
kauen), Empfindlichkeit gegen Wolle, Vagabujidage, Gewitter- 
angst etc. etc. 

Die Zahl der Linkshander umfaBt 16 Falle = 3 pCt. In einem 
Falle war der Vater, in einem der GroBvater, in einem Falle ein 
Kind ebenfalls linkshandig. Irgendein konstantes Verhaltnis 
zwischen der Linkshandigkeit und dem Sitz der Migrane konnte 
nicht ermittelt werden. Die Kopfschmerzen waren in 4 Fallen 
doppelseitig, in 3 Fallen abwechselnd rechts oder links, in 3 Fallen 
linksseitig, in 2 Fallen rechtseeitig, in 4 Fallen nicht sicher zu be- 
atimmen. Nur ein Fall deutet auf die Moglichkeit eines Zusammen- 
hanges: 

(411) 9 jahriger Knabe, dessen Tante miitterlicherseits an typischer 
Migrane litt. Vom 3.—6. Lebensjahr, im Anschlufi an Masern, Krampfe 
mit Zuckungen und voriibergehenden Lahmungen im rechten Arm und Bein, 
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sowie Sprachstorungen. Seit dem 3. Lebensjahr Anfalle von doppelseitiger 
Migran©. Im letzten Vierteljahr Anfalle von Migraneepilepsie mit Sprach- 
storung, sowie Zuckungen und transitorischer Lahmung in den rechtsseitigen 
Extremitaten. 

Diese Anamnese legt den Gedanken an einen organischen 
ProzeB in der linken Hemisphare sehr nahe. Moglicherweise handelt 
es sich um die Residuen einer im AnschluB an die Masern durchge- 
machten Encephalitis, welche durch vorzugsweise Schadigung der 
linken Hemisphare ein vikariierendes Eintreten der rechten Him- 
halfte veranlaBte. Die Frage, ob auch die Migraneanfalle auf orgapi- 
scher Basis entstanden sind, ist schwer zu entscheiden. Der Zeit- 
punkt ihres ersten Auftretens spricht dafiir, die Doppelseitigkeit 
und die gleichartige Hereditat dagegen. Vielleicht war die Migrane- 
konstitution in diesem Falle angeboren, und die organische Hirn- 
krankheit hat nur den AnstoB zu ihrer Manifestation gegeben. 

Unter den funktionellen Nervenkrankheiten sind es dann 
weiter die Neuralgien , die man bisweilen in einen engeren Zusam- 
menhang mit der Migrane gebracht hat. Auch von meinen Patientea 
zeigt eine Anzahl neuralgische resp. neuralgiforme Erscheinungen, 
teils in direktem Zusammenhange mit den Migraneanf alien, teils- 
als scheinbar unabhangige Begleiterkrankung. 

Neuralgiforme Schmerzen als Begleiterscheinung des Migrane¬ 
anf alls werden in 5 Fallen erwahnt, in dem Sinne, daB im Anfall 
neben dem Kopfschmerz auch Gesichtsschmerzen (z. T. ausdriick- 
lich als GesichtsreiBen bezeichnet) auftraten. In einem dieser 
Falle trat nach einer Erkaltung eine Verschlimmerung der Migrane¬ 
anfalle und eine Komplikation mit Gesichtsschmerzen auf. Ein 
anderer Fall, bei dem Migraneanfalle mit GesichtsreiBen durch Er¬ 
kaltung ausgelost wurden, ist bereits friiher erwahnt. In einem Falle 
von Migrane-Epilepsie, d. h. epileptischen Anfallen mit links- 
seitiger hemikranischer Aura, behielt der Patient nach dem Anfall 
jedesmal mehrere Tage lang neuralgiforme Schmerzen im ersten 
und zweiten Ast des Trigeminus mit Druckempfindlichkeit der ent- 
sprechenden Nervenstamme. 

Bei einigen anderen Fallen fanden sich Neuralgien in der 
Anamnese resp. als selbstandige Komplikation. Wenn man von 
6 Fallen absieht, bei denen es sich um eine Neuritis resp. Poly¬ 
neuritis, also um ein organisches Leiden handelte, das z. T. sicher 
auf anderweitigen Ursachen (Alkohol-Neuritis, Neuritis post 
abortum) beruhte, so bleiben 4 Falle mit echten Neuralgien, von 
denen 2 den Ischiadikus, 2 den Trigeminus betrafen. 

Endlich sei noch ein Fall von Neuralgien in der Verwandtschaft er¬ 
wahnt: Verwandte der Mutter hatten an Gesichtsschmerzen, die Mutter 
selbst an Migrane gelitten. 

Besonderes Interesse bietet der bereits bei den Genitalfunktionen 
kurz angefiihrte Fall 160, wo im Klimakterium an Stelle der Migrane typische 
Anfalle von Trigeminusneuralgie traten. Dieser Fall ist noch dadurch be- 
merkenswert, claU die Patientin neben den Migraneanfallen seit ihrem 15. 
Lebensjahr an periodischem Asthma bronchial© litt, eine Affektion, die be- 
kanntlieh, ebenso wie Migrane und Trigeminusneuralgien, von Liveing zu 
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der groBen Gruppe anfallsweise auftretender nervoser Entladungen (nerve 
storms) gerechnet wird.die innerlich nahe verwandt sind und sich daher unter 
Umstanden gegenseitig vertreten konnen. 

In 7 Fallen bestand neben der Migrane ein ausgesprochener 
Tic impulsif. Es handelte sich 2 mal um psychopathische, 2 mal 
um epileptische Individuen, von denen je eines gleichzeitig an 
Stottem litt. In einem Falle handelte es sich um eine sympto- 
matische hysterische Migrane. In einem Falle (339), der ein 8 jah- 
riges Madchen betraf, schienen Migrane und Tic ungefahr gleich¬ 
zeitig eingesetzt zu haben. Da es sich um einen Tic der Augenmus- 
keln handelte, ist ein kausaler Zusammenhang mit dem Migrane- 
schmerz nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Die Tic-Bewegungen betrafen in 2 Fallen die Augenmuskeln, 
in 3 Fallen das Gesicht, und zwar in zweien nur eine Gesichtshalfte. 
In dem einen dieser Falle saB die Migrane auf der gleichen Seite. 
In einem mit fcpilepsie komplizierten Falle zuckte die Lippe, und 
zwar sowohl im Anfall als auch auBerhalb desselben. In dem letzten 
Falle ist die Lokalisation nicht angegeben. 

Haufiger als ein selbstandiger Tic finden sich ticartige Er- 
scheinungen wahrend des Migraneanfalls. Sie werden in 16 Fallen 
erwahnt. In 14 Fallen waren die Augenlider ausschliefllich, oder 
neben anderen Gebieten, betroffen, und zwar in 2 Fallen an beiden 
Augen, in 10 Fallen auf der schmerzenden Seite, in einem Falle 
auf der entgegengesetzten Seite; in einem Falle ist die Lokalisation 
nicht genau angegeben. Meist handelt es sich um das obere Augen- 
lid, seltener um beide, einmal war ausschlieBlich das untere Augenlid 
befallen. In 2 Fallen, wo von einem Zusammenziehen, resp. Zu- 
sammenkrampfen des Auges die Rede ist, scheint es sich um einen 
mehr tonischen Krampf gehandelt zu haben, in den iibrigen Fallen 
dagegen werden die Bewegungen als ein Zucken, manchmal auch 
als ein Flattem oder Flimmern beschrieben. 

In einem Falle bestanden neben den Zuckungen im Augenlid 
,,auch sonst im Korper“ Zuckungen, in einem anderen Falle daneben 
Zuckungen in den Lippen. In einem Falle von atypischer Migrane 
bei psychopathischer ^Constitution zuckten neben den Augenlidern 
auch die Hande, so daB Patient Gegenstande fallen lieB. 

In einem Falle (102) traten wahrend des Migraneanfalls 10 Mi- 
nuten lang krampfhafte Zuckungen in den Armen auf. Diese Er- 
scheinungen waren bei der 46 jahrigen Patientin erst in den letzten 
Jahren zu der seit 25 Jahren bestehenden Migrane hinzugetreten. 

Bei einem Morphinisten (494) warden die Anfalle klinisch 
beobachtet. Wahrend linksseitijger Kopfschmerz bestand, trat in 
halbstiindigen Zwischenraumen Zucken der linken Gesichtshalfte 
und Zusammenkrampfen des linken Orbicularis oculi auf. 

In einem Falle trat schon am Tage vor dem Migraneanfall 
Zucken in den Lippen, Lidem und Augenwinkeln auf. In einem 
anderen Falle traten die Zuckungen in dem Unterlid der betroffenen 
Seite hauptsachlich nach dem Anfall auf. 
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Ohne Zweifel erweckt mancher der hier geschilderten Falle 
einen gewissen Verdacht auf Epilepsie. Es fand sich jedoch bei 
keinem ein Hinweis darauf in der Krankengeschichte. Ein einziger 
Fall war durch Hysterie kompliziert. 

Auch die Beziehungen meiner Falle zum Asthma nervosum 
sollen aus den oben angedeuteten Griinden an dieser Stelle knrz 
erwahnt werden. 9 mal fand sich Asthma bei Verwandten meiner 
Patienten, und zwar auffallend haufig, namlich 5 mal, beim Vater, 
3 mal bei der Mutter, einmal beim Bruder. In einem Falle litt der 
Vater an Asthma, die Mutter an Migrane. In 2 Fallen litt der 
Vater an Asthma, die Mutter an Kopfschmerzen, in einem Falle 
der Vater an Asthma, alle Geschwister an Kopfschmerzen. In 
2 Fallen litt die Mutter an Asthma und Migrane. In einem Falle 
wurde Migranehereditat ausdriicklich negiert. In einem Falle war 
der Vater, der an Asthma litt, zugleich Potator strenuus und hatte 
epileptische Anfalle. 

Bei den Patienten selbst wird Asthma in 6 Fallen erwahnt. 
Darunter ist ein Fall von symptomatischer Migrane bei Lues 
cerebri. 2 Patienten waren starke Raucher. Eine zeitliche Bezie- 
hung zwischen Migrane und Asthma lieB sich in keinem dieser 
Falle feststellen. 

Endlich sei noch der Beziehungen zwischen Migrane und ge- 
wdhnlicher Cephalaea 1 ) gedacht, fur die sich in meinen Kranken- 
geschichten, abgesehen von den schwer zu verwertenden Angaben 
iiber ,,Kopfschmerzen“ bei Verwandten, folgende Anhaltspunkte 
fanden. 

In 4 Fallen fand eine Substitution der einfachen Cephalaea 
durch Migraneanfalle statt. Diese schlofl sich in einem Falle von 
symptomatischer hysterischer Migrane an eine Ovarektomie, in 
einem Falle an eine Nasendiphtherie, in einem Falle an ein Trauma 
an. In dem 4. Falle war keine besondere Ursache genannt. 

In 3 Fallen bestand in fruheren Jahren Kopfschmerz, olme 
daB iiber ein zeitliches Verhaltnis zu der Migrane etwas ange- 
geben ist. 

In 3 Fallen traten im Verlaufe der Migrane auch gewohnliche 
Kopfschmerzen neben den Anfallen auf, und zwar einmal nach 
Trauma, einmal nach einem Affektshock, einmal zugleich mit der 
Entwicklung einer Neurasthenic. In 2 Fallen werden Kopf¬ 
schmerzen und Migrane ohne nahere zeitliche Angaben neben- 
einander genannt. 

In 4 Fallen endlich bestand dauemder Kopfschmerz, von dem 
sich die Migraneanfalle, wie Zacken einer Fieberkurve, in Gestalt 
anfallsweiser Exazerbationen abhoben. 


l ) Ich unterscheide die Cephalaea von der Migrane vor allem durch 
das Fehlen der Periodizitat; erst in zweiter Linie kommen Erbrechen und 
Halbseitigkeit als gegen Cephalaea und fur Migrane sprechende Momenta 
in Betracht. 
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Zwischen die Besprechung der funktionellen und der organi- 
schen Erkrankungen des Nervensystems stelle ich die Beziehungen 
der Migrane zur Epilepsie als einer funktionellen Erkrankung in dem 
von Hoche gepragten Sinne, d. h. einer Erkrankung, die wir einst- 
weilen funktionell nennen, weil wir die ihr zugrunde liegenden 
anatomischen Veranderungen noch nicht kennen. 

Das haufige Zusammentreffen von Migrane und Epilepsie bei 
demselben Individuum oder doch in derselben Familie ist oft be- 
obachtet und allgemein anerkannt. Der Streit geht heute nur noch 
um die Frage, ob dieses auBerliche Zusammentreffen das Zeichen 
einer inneren Zusammengehorigkeit der beiden Krankheiten ist. 
Wahrend die Franzosen, vor allem Charcot und Fere, die Verwandt- 
schaft zwischen Migrane und Epilepsie nachdriicklich betonen, 
stehen viele deutsche Forscher, z. B. Oppenheim und Strohmayer , 
dieser Auffassung skeptiseh gegeniiber. 

Fiir eine solche Verwandtschaft sprechen mannigfaltige Aehn- 
lichkeiten des klinischen Verlaufs, die hier nicht einzeln aufge- 
zahlt zu werden brauchen. Einen wichtigen Gegengrund bildet die 
Tatsache, daB die Epilepsie eine Krankheit ist, die in der Mehrzahl 
der Falle zu einem mehr oder weniger weitgehenden Intelligenz- 
defekt fiihrt, wahrend die Migrane als solche niemals mit einem 
Intelligenzdefekt einhergeht. Dieses Verhalten begriindet in der 
Tat einen fundamentalen Unterschied im Wesen der beiden Krank¬ 
heiten. 

An dieser Stelle kommt es jedoch zunachst darauf an, die 
klinischen Beziehungen zwischen den beiden Krankheiten an der 
Hand der einzelnen Beobachtungen ganz unbefangen und objektiv 
zu wiirdigen. * 

Unter meinen Fallen sind 99, also fast 20 pCt., die irgendeine 
direkte oder indirekte Beziehung zur Epilepsie erkennen lassen, 
wobei eine ganze Anzahl von Fallen, in denen die Angaben zuungenau 
waren, um die Diagnose mit Sicherheit zu stellen, unberiicksichtigt 
geblieben ist. In 38 Fallen (Gruppe I) fand sich die Epilepsie nur 
bei Verwandten der Patienten, in 45 Fallen (Gruppe II) nur bei den 
Patienten selbst, in 16 Fallen (Gruppe III) sowoU bei den Patienten 
als bei Verwandten von ihnen. In 61 Fallen also, d. h. ca. 12 pCt., 
trafen Migrane und Epilepsie bei demselben Individuum zusammen. 

Ich unterscheide im folgenden zwischen echter Epilepsie und 
eklamptischen Anfallen in der Weise, daB ich der selbstandigen 
Krankheit Epilepsie die Eklampsie, d. h. die durch irgendeinen an- 
deren KrankheitsprozeB voriibergehend hervorgerufenen sympto- 
matischen epileptischen Rrampfe, auch’Gelegenheitskrampfe ge- 
nannt, gegeniiberstelle. Falle mit Stimmritzenkrampf habe ich fiber- 
haupt nicht mitgezahlt, weil man diese Erscheinung nach den 
heutigen Anschauungen dem Krankheitsbilde der Tetanie zu- 
rechnet (vgl. Gott). 

Die 38 Falle von Epilepsie in der Verwandtschaft gruppieren 
sich danach folgendermaBen: es waren darunter 19 Falle von 
Epilepsie im engeren Sinne (darunter einer traumatischen, einer 
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wahrscheinlich alkoholistischen Ursprungs), 7 Falle von Eklampsie 
(darunter eine puerperal© Eklampsie) und 12 Falle, in denen die 
Zugehorigkeit zu einer der beiden Gruppen nicht sicher bestimmt 
werden konnte. 

Die Falle verteilten sich folgendermaflen auf die verschiedenen Ver- 
wandtschaftsgrade: in 3 Fallen betraf die Krankheit die Mutter, daneben in 
einem Falle zugleich die Geschwister, in einem Falle zugleich die Kinder. 
In den beiden letzten Fallen handelte es sich um echte Epilepsie, in deru 
ersten Falle dagegen um puerperale Eklampsie. 

In 4 Fallen litt der Vater an Epilepsie. Darunter waren 2 Falle von 
genuiner Epilepsie, eine traumatische und eine alkoholistische Epilepsie. 
In einem Falle hatte der Grofi vater an Krampfen gelitten. 

Am haufigsten, namlich in 16 Fallen, waren Geschwister der Patienten 
befallen, einmal aufierdem die Mutter, einmal ein Sohn. Unter diesen 16 
Fallen waren 7 Falle von echter Epilepsie, 4 Eklampsien und 5 zweifelhafte 
Falle. 

In 4 Fallen litten Onkel oder Tante, in einem Falle eine Grofltante 
an Krampfen, und zwar handelte es sich in alien diesen Fallen um echte 
Epilepsie. 

In 12 Fallen waren die Kinder der Patienten betroffen, in einem 
dieser Falle auch die Mutter, in einem auch der Bruder. Es handelte sich 
3 mal um echte Epilepsie, 3 mal um Eklampsie, 6 mal um zweifelhafte 
Falle. 

Gleichartige Belastung mit Migrane war bei den 38 Fallen in 
15 Fallen sicher, in 3 Fallen wahrscheinlich, in 4 Fallen negiert. 
Unter den 19 Fallen mit Epilepsie im engeren Sinne war sie 9 mal 
sicher, einmal wahrscheinlich, 3 mal negiert. Bei demselben Indi- 
viduum fanden sich Migrane und Epilepsie 2 mal sicher und einmal 
wahrscheinlich. Einmal litt ein Bruder der Patientin an Migrane 
und echter Epilepsie, einmal der Vater an Kopfschmerz und 
echte x Epilepsie; in dem dritten Falle hatte der Zwillingsbruder 
der Patientin, der wie sie an Migrane litt, im ersten Lebensjahr 
3 mal Krampfe gehabt. 

Unter den 38 Patienten selbst, von deren Verwandten hier die 
Rede ist, v r aren 3 Falle von symptomatischer hysterischer Migrane. 
Hier bei handelt es sich also im Grande nicht um Beziehungen 
zwischen Epilepsie und Migrane, sondern zwischen Epilepsie und 
Hysterie. In dem einen Falle waren mehrere Kinder an Zahn- 
krampfen (also Eklampsie) gestorben. In dem zweiten Falle litt 
eine Schw r ester, in dem dritten eine Tochter an echter Epilepsie. 

Auch unter den Patienten mit echter Migrane waren 8, die 
zugleich an Hysterie litten; auBerdem 3 mit psycho- resp. neuro- 
pathischer Konstitution, eine schwere Debilitat, eine Psychasthenic, 
eine Trigeminusneuralgie. 

Unter den 45 Fallen, in denen nur die Patienten selbst an 
Krampfen litten resp. gelitten hatten, waren 31 Falle von echter 
Epilepsie und 14 Eklampsien (3 puerperale). In einem Falle von 
Epilepsie und 3 Fallen von Eklampsie konnte die Einordnung in 
die genannte Gruppe nur mit Wahrscheinlichkeit erfolgen. Ein Fall 
von Eklampsie war dem Anschein nach auch mit echter Epilepsie 
verbunden, ebenso wie in einem Falle von Epilepsie wahrscheinlich 
daneben auch eklamptische Anfalle bestanden hatten. 
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Ferner waren unter den Epilepsie-Fallen 3 traumatischen 
Ursprungs. In 2 Fallen handelte es sich um eine Schadelbasisfraktur 
mit sekundarer symptomatischer Migrane, also wahrscheinlich 
auch um eine Epilepsie auf organischer Basis, in dem dritten Falle 
nur um eine Commotio cerebri. Aufierdem waren noch 2 Falle, 
darunter der schon erwahnte Fall 411, in denen nicht sicher ent- 
schieden werden konnte, ob eine genuine Epilepsie oder eine Epi¬ 
lepsie auf organischer Basis vorlag. 

Klinisch zeigten 3 Falle, 2 organische und eine ansclieinend 
genuine Epilepsie, den Jackson-Typus. In einem Falle bestanden 
ausschliefilich Petit mal-Anfalle. 12 Falle zeigten teilweise oder aus- 
schlieBlich den Typus der Migraneepilepsie im engeren Sinne, d. h. 
eine Verknupfung der einzelnen epileptischen und Migraneanfalle. 

Gleichartige Migrane-Hereditat war in 20 Fallen (12 Epi- 
lepsien, 8 Eklampsien) vorhanden. In 4 Fallen (3 Epilepsien, 
1 Eklampsie, wahrscheinlich + Epilepsie) wurde sie negiert. Un- 
gleichartige nervose Belastung (ohne Migrane-Hereditat) fand sich 
in 9 Fallen (7 Epilepsien, 2 Eklampsien). An Komplikationen 
waren vorhanden: 3 mal Hysterie (alle 3 Eklampsien), einmal Neur¬ 
asthenic (wahrscheinlich Eklampsie), 2 ausgesprochene psycho- 
pathische Konstitutionen (eine + Debilitat) und ein Fall mit 
einzelnen psychopathischen Ziigen (2 Epilepsien, 1 Eklampsie), 
3 mal Debilitat aUein (2 Epilepsien, 1 Eklampsie), einmal Morphi- 
nismus (traumatische Epilepsie). 

Unter den 16 Fallen mit Krampfen beim Patienten selbst und 
in der Familie (vgl. S. 173) waren 10 Falle von Epilepsie, 6 von 
Eklampsie (1 puerperale). 3 von diesen Fallen konnten nur mit 
Wahrscheinlichkeit einer der beiden Gruppen zugeordnet werden. 

Von den 10 Epilepsie-Fallen zeigten 6 Besonderheiten im 
klinischen Bilde: Petit mal (3), Dammerzustande (3), Dementia 
epileptica (1), Migraneepilepsie (1). 

Gleichartige Belastung mit Migrane war sicher in 7 Fallen 
{5 Epilepsien, 2 Eklampsien), wahrscheinlich in 2 Fallen (1 Epilepsie, 
1 Eklampsie). In 2 Fallen litt die Mutter an Migrane und echter 
Epilepsie, in 2 Fallen an Migrane und Krampfen, deren Charakter 
nicht mit Sicherheit zu klassifizieren war. 

Wenn man also aus Gruppe I und III (vgl. S. 173) die Falle zu- 
sammenstellt, in denen Migrane und Epilepsie in der Verwandtschaft 
bei demselben Individuum vorkamen, so erhalt man: 3 Falle von 
Migrane und echter Epilepsie (2 Mutter, 1 Bruder), 3 Falle von 
Migrane und Krampfen unbestimmten Charakters (2 Mutter, 
1 Bruder), 1 Fall von Kopfschmerz und echter Epilepsie (Vater). 

Besonders interessant durch das mannigfaltige Vorkommen von 
Migrane und Epilepsie in derselben Familie ist der Stammbaum von Fall 478 
<8. S. 176): 

Ungleichartige Belastung (ohne Migrane-Hereditat) bestand 
in 5 Fallen (4 Epilepsien, 1 Eklampsie). 

Kompliziert waren die Falle: einmal mit Hysterie (puerperale 
Eklampsie), einmal mit schwerer Neurasthenie (Eklampsie), 3 mal 
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mit psycho- resp. neuropathischer Konstitution (1 Epilepsie, 
2 Eklampsien), 3 mal mit Debilitat (1 Epilepsie, 2 Eklampsien), 
einmal mit Tic impulsif (Epilepsie). 



Es ist nicht ausgeschlossen, daG in den hier aufgefiihrten Fallen 
von neuro- und psychopathischer Konstitntion die in Rede ste- 
henden Krampfe z. T. zu der Kategorie der von Oppenheim be- 
schriebenen neurasthenischen resp. psychasthenischen Krampfe 
gehoren. Doch mochte ich diese Sondergruppe hier unberiick- 
sichtigt lassen, da es sich dabei um ein noch wenig bekanntes und 
daher klinisch noch nicht ganz bestimmt charakterisiertes Krank- 
heitsbild handelt. 

Bei den 61 Patienten, welche sowohl an epileptischen Krampfen 
als an Migrane litten, gestaltete sich das gegenseitige Verhaltnis- 
der beiden Krankheiten wie folgt: In 32 Fallen (13 Epilepsien, 
19 Eklampsien) waren iiberhaupt keine Beziehungen erkennbar. 
In einem Falle handelte es sich um eine hysterische Migrane, die 
nach puerperaler Eklampsie einsetzte. Die 28 Falle, die somit 
iibrig bleiben, gehoren samtlich ins Gebiet der echten Epilepsie. 

In 3 von diesen Fallen bestanden indirekte und etwas unsichere 
Beziehungen: 

(43) Bis zum 12. Lebensjahr Jacksoneche Epilepsie rechts. Im 
Klimakterium link&seitige Migraneanfalle. Migrane-Hereditat +. 

(65) Mit 26 Jahren traumatische Epilepsie nach Commotio cerebri, 
seit derselben Zeit Morphinismus. Mit 33 Jahren Entziehung des Morphiums. 
Seitdem Migrane. Epileptische Anfalle allmahlich seltener, horten gegen 
das 40. Lebensjahr ganz auf. Ueber Migrane-Hereditat nichte bekannt. 

(74) Infantile Epilepsie, die mit Eintritt der Menstruation fortblieb 
(kein menstrueller Typus). Einige Jahre spater Migrane von streng menstru- 
ellem Typus. Ueber Migrane-Hereditat nichts bekannt. 

In einem Falle erfolgte Substitution der Epilepsie durch 
Migrane: 

(221) Epilepsie bis zum Eintritt der Menstruation. (Ungefahr) seit 
dieser Zeit Migrane. Migrane-Hereditat +. 

In 3 Fallen erfolgte Substitution der Migrane durch Epilepsie: 

(361) Seit der Schulzeit Migrane. Mit 18 Jahren Epilepsie. seitdem 
Aufhoren der Migrane. Sowohl epileptische als Migraneanfalle zeigten vor- 
wiegend menstruellen Typus. Mutter litt ebenfalls an Migrane und Epi¬ 
lepsie ! 
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(490) Migraneanfalle ..solange Patient anf der Welt ist“. Mit 47 Jahren 
Transformation in epileptische Vertigo-Anfalle (seitdem Roickgang der 
Intelligenz), spater auch voll entwickelte epileptische Anfalle. Vater leidet 
an Kopfschmerzen, ein Bruder an Epilepsie. 

(496) Vom 15.—20. Lebensjahr Migr&neanf&lle; dann Epilepsie. 
Mutter leidet an Migrane und Epilepsie. 

In 21 Fallen bestanden Beziehungen zwischen den einzelnen 
epileptischen und Migraneanf alien, also Migraneepilepsie im eigent- 
lichen Sinne. In 4 von diesen Fallen sind jedoch die Beziehungen 
unsicher, da es nur heiBt, daB vor oder nach dem epileptischen An- 
fall Kopfschmerzen bestanden, ohne Angabe dariiber, ob es sich 
dabei um echte Migranekopfschmerzen, an denen die Patienten 
nebenher litten, gehandelt hat. 

In 2 Fallen war der Migraneanfall von einem epileptischen 
Anf all gefolgt. In beiden Fallen bestanden daneben auch getrennte 
Migrane- und Epilepsie-Anfalle. In dem einen dieser Falle sind die 
Erscheinungen besonders kompliziert: 

(476) 6 jahriger Knabe. Vater, Mutter und 4 Schwestern der Mutter 
Migrane. Mit a / 4 Jahren beim Zahnen ein Krampfanfall. Im 2. Lebensjahr 
zum zweiten mal, stundenlang in kleinen Pausen; vor her nicht recht wohl, 
„ungnadig“ (vielleicht Kopfschmerzen ?). Seitdem geistig zuriick. Im letzten 
Halbjahr 3 Anfalle: 

1. Kopfschmerz, danach Erbrechen, dann Krampfe, mehrere Stunden, 

2. ebenso. 

3. Krampfe ohne Kopfschmerz, am nachsten Tage Diphtherie. 

AuBerdem 2 mal mehrstiindige Kopfschmerzen mit terminalem 

Sehlaf. 

In 2 Fallen schloB sich die Migrane an den epileptischen Insult 
an. Auch hier bestanden daneben getrennte Anfalle. 

In 6 Fallen trat der epileptische Anfall im Verlauf des Migrane- 
anfalls ein. 

Beispiel (220). 41jahrige Frau. Migrane-Hereditat -(-• Seit der Klind- 
heit Migraneanfalle, seit einem Jahr daneben noch Anfalle anderer Art: 
2—3 Stunden Kopfschmerz, dann Schwindel (alles dreht sich, muB sich fest- 
halten. ist ganz weg), bisweilen auch Krampfanfalle mit Zuckungen am gan- 
zen Korper, Urinabgang, ZungenbiB. Nachher stets Kopfschmerzen, bis¬ 
weilen auch Erbrechen. 

In 3 Fallen bestand eine Vermischung beider Anfalle, ohne daB 
die Krankengeschichten iiber die Reihenfolge der Symptome ge- 
naueren AufschluB geben. 

In 3 Fallen handelte es sich um atypische Anfalle: 

Beispiel (387): Symptomatische Migrane und Epilepsie auf organi- 
3cher Grundlage. 14 jkhriger Knabe. Mit 3 Jahren Fall aus dem Blinder- 
wage n, kurze Zeit bewuBtlos, Blutung aus Nase, Mund und Ohr. Nach 
4—5 Tagen fing Patient an zu weinen, klagte uber Kopfschmerzen, lag 
stundenlang ganz still und verdrehte die Augen. Solche Anfalle traten eine 
zeitlang 1—2 mal wochentlich auf. Jetzt leidet Patient an typischenMigrane- 
anf alien. 

Da von den meisten Autoren speziell die Migraine ophtalmique 
zur Epilepsie in Beziehung gebracht wird, ist es von Interesse, 
auch bei unseren Fallen nach der klinischen Form der mit Epilepsie 
verbundenen Migrane zu fragen. 

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXI. Erg&nzh. 12 
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Unter samtlichen 61 Fallen, die hier in Betracht kommen. 
waxen 14 mit Augenerscheinungen, darunter 5 Falle mit nachweis- 
baren Beziehungen zwischen Migrane und Epilepsie. Jedoch nur 
1 Fall zeigte das typisclie Bild der Migraine ophtalmique, d. h. eine 
visuelle Aura: 

(405) 26 jahriger Mann, seit dem 15. Lebensjahr Potator. Mit 22 Jahren 
Sehadeltrauma. wedirscheinlich Basisfraktur mit Labyrinthlasion. Seitdein 
Meniere sche Anfaile, Migraneanfalle mit typischem Flimmerskotom und 
Krampf anfaile mit Zungenbifi. Ueber Hereditat nichts bekannt. 

3 Falle zeigten den Tvpus der Migraine compliqu6e. In keinem 
dieser Fade war eine Beziehung zwischen Migrane und Epdepsie 
erkennbar. 

Dagegen ist es viedeicht erwahnenswert, dad von den epilepti- 
schen Anfaden 4 mit einer visueden Aura einhergingen. 

Wenn man nach den inneren Ursachen fur das haufige auBer- 
liche Zusammentreffen von Migrane und Epilepsie fragt, so bieten 
sich theoretisch verschiedene Moglichkeiten: 

1. Die Migrane kann ein Symptom der Epdepsie, gewisser- 
maBen ein epileptisches Aequivalent darstellen: epileptische Mi¬ 
grane im engeren Sinne. 

2. Beide konnen als selbstandige Krankheiten nebeneinander 
auf dem gemeinsamen Boden einer angeborenen oder erworbenen 
Minderwertigkeit des Nervensystems erwachsen. 

3. Schwere Migraneanfade konnen, ahnlich wie das Zahnen. 
akute Infektionskrankheiten und andere Reize, reflektorisch 
Krampf anf ade — eklamptische Anfaile — auslosen. 

4. Die stetige Wiederkehr der hemikranischen Anfade kann 
schlieBlich zur Entwicklung der echten epdeptischen Konstitution 
fiihren (Moebius), ahnlich wie ja auch nach Gowers wiederholte 
Ohnmachten ein fur Epdepsie disponierendes Agens bdden. 

5. Die Migraneanfade konnen angesichts einer sich entwickeln- 
den Epdepsie verschwinden, wie man es in analoger Weise bei der 
Entwicklung schwerer organischer Himkrankheiten (Tabes, De¬ 
mentia paralytica) beobachtet hat. 

Wenn wir zunachst, entsprechend dem Kapitel iiber Migrane 
und Hysteric, fragen, in welchen unserer Fade die Migrane lediglich 
als ein Symptom der Epdepsie anzusehen ist, sodaB wir von einer 
,,epdeptischen Migrane 44 reden konnen in demselben Sinne, wie wir 
von einer ,,hysterischen Migrane 44 geredethaben, so miissenvon vom- 
herein ade Fade von Eklampsie ausscheiden, wed hier ja die Krampfe 
selbst nur ein Symptom und keine selbstandige Ejrankheit 
sind. Von den 41 Fallen, die dann noch iibrig bleiben, scheiden 
wiederum ade Fade mit sicherer Migrane-Hereditat aus. Unter 
den restierenden 24 Faden nehmen die beiden Fade von Migrane 
und Epilepsie nach Schadelbasisfraktur eine Sonderstedung ein. 
Bei den librigen Fallen bieten die zeitlichen Beziehungen zwischen 
Migrane und Epilepsie einen gewissen Anhaltspunkt. In den meisten 
Fallen lag ein Zeitraum von vielen Jahren resp. Jahrzehnten 
zwischen dem Beginn der Migrane und dem der Epilepsie, so daB, 
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bei Fehlen sonstiger Beziehungen, die Annahme, daB die Migrane 
ein Symptom der Epilepsie gewesen sei, gekiinstelt erscheinen muB. 
Nur in 4 Fallen wird der Gedanke an einen derartigen Zusammen- 
hang nahegelegt: 

(234) 31 jahrige Frau. Vom 12. Lebensjahre an Migraneanfalle, ver- 
bunden mit Schwindelanfallen, in denen sie iminer nach links umfallt. 
manchmal auch das BewuBtsein verliert. Einmal fiel sie in einem solehen 
Anfall von der StraCenbahn und kam erst in der Rettungswache wieder 
zu sich. 

(418) 27 jahriger Kellner. Degenerative psychopathische Konsti- 
tution. Vater Potator, seit 10 Jahren in der Irrenanstalt. Seit 4 Jahren ca. 
alle 2 Monate typische epileptische Anfalle. ,.Seit Jahren “ ca. alle Woche 
mehr8tiindiger Migraneanfall mit Flimmem. 

(26) 11 jahriges Madchen. Mutter taubstumm. Seit V* Jahr Migrane¬ 
anfalle und echte Schwindelanfalle mit Erbrechen. Seit 5 Wochen epi¬ 
leptische Anfalle. 

(76) 12 jahriges Madchen. Migrane-Hereditat negiert. Seit 1 / 2 Jahr 
Migraneanfalle, in denen sie bisweilen umfallt und einige Minuten liegen 
bleibt. 

Obwohl keiner dieser Falle ganz iiberzeugend ist, rechne ich 
sie als ,,epileptische Migrane" der Gruppe der symptomatischen 
Migrane zu. 

Bei den Fallen, in denen schwere nervose Belastung und ev. 
noch Migrane-Hereditat besteht, liegt die Annahme am nachsten, 
daB Migrane und Epilepsie auf dem gemeinsamen Boden der 
Degeneration als zwei selbstandigeManifestationen derselben neben- 
einander erwachsen sind. Ein solches Nebeneinander ist erst recht 
dann wahrscheinlich, wenn, wie z. B. in Fall 361 und 496, ev. auch 
in Fall 490, sowohl Migrane als Epilepsie in der Aszendenz vorge- 
kommen sind. Das Verschwinden der Migraneanfalle bei Einsetzen 
der Epilepsie wird man in diesen Fallen, wie oben angedeutet, nach 
Analogic des bisweilen bei beginnender Tabes oder Dementia 
paralytica beobachteten Verhaltens erklaren: die leichtere Er- 
krankimg raumt der schwereren das Feld. 

Ein ahniiches Nebeneinander beider Krankheiten, aber auf erworbener 
(organischer) Grundlage, besteht in Fall 387, wo sich in unmittelbarem An- 
schluB an ein Trauma Anfalle von Migraneepilepsie entwickelten, von denen 
spater einfache Migraneanfalle iibrig blieben. 

Noch komplizierter liegen die Verhaltnisse in Fall 65. Auch hier sind 
sowohl epileptische als Migraneanfalle auf dem Boden erworbener Veranderun- 
gen entstanden, aber beide auf verschiedenen: die Epilepsie auf dem Boden 
der traumatischen Veranderung, die Migrane spater auf dem Boden der 
toxischen Degeneration. 

In Fall 492 konnte man, angesichts der schweren konvergenten Be¬ 
lastung mit Migrane, an die dritte der angedeuteten Moglichkeiten denken, 
daft namlich die Migraneanfalle reflektorisch die Krampfe auslosten, daC 
es sich also um eklamptische Anfalle gehandelt hat. Und zwar erscheint 
diese Annahme um so mehr berechtigt, als einerseits die sehr friih ein- 
setzenden Migraneanfalle ein sehr jugendliches, also sehr reizbares Nerven- 
system befielen, andererseits in diesem Falle wiederholt bei anderen Ge- 
legenheiten: beim Zahnen und beim Ausbruch einer akuten Infektions- 
krankheit, eklamptische Anfalle aufgetreten waren. 

Die Entwicklung einer echten epileptischen Konstitution auf 
dem Boden haufig wiederkehrender Migraneanfalle besitzt vor 
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allem in den Fallen einige Wahrscheinlichkeit, in denen — bei 
fehlender allgemeiner nervoser Belastung — zu einer schon langere 
Zeit bestehenden, auf dem Boden gleichartiger Belastung entstan- 
denen Migrane eine echte Epilepsie hinzutritt. Unter meinen 
Patienten sind 4 derartige Falle. Migrane-Hereditat war in 3 Fallen 
sicher vorhanden, in einem Falle fehlten Angaben dariiber. Die 
Migrane bestand beim ersten Auftreten der Epilepsie ca. 7, 12, 20 
und 30 Jahre. In keinem Falle finden sich Hindeutungen darauf, 
daB es sich um eine besonders schwere Form der Migrane gehandelt 
hatte. Nur in einem Falle (220) hatte sich die seit der Kindheit 
bestehende Migrane im 40. Lebensjahr verschlimmert (gehauftes 
Auftreten, 2—3 mal wochentlich), und gleichzeitig waren, in Ver- 
bindung rait den Migraneanfalien, Krampfe und Schwindelanfalle 
aufgetreten. 

Besondere- Schwierigkeiten bereiten der Deutung die Falle von 
Substitution der Epilepsie durch Migrane, man pflegt auch wohl 
von einer ,,Mitigation “ der Epilepsie in Migrane zu reden (vgl. 
Strohmayer), Von meinen Fallen gehort nur Fall 221 in diese 
Kategorie, symptomatologisch allerdings auch Fall 387, doch muB 
er als organischer Fall aus dieser Betrachtung ausscheiden. Man 
konnte zunachst, wie das auch in der Bezeichnung ,,Mitigation“ zum 
Ausdruck kommt, an eine epileptische Migrane denken, die schlieB- 
lich als einzige Manifestation der Epilepsie iibrig bleibt. Eine solche 
Annahme wird aber in unserem Falle durch das Bestehen gleich¬ 
artiger Belastung mit Migrane unmoglich gemacht. Wir sind daher 
genotigt, Migrane und Epilepsie hier als 2 selbstandige Krank- 
heiten anzusehen. Beziiglich des zeitlichen Verhaltens darf man 
vielleicht in diesem so vereinzelt dastehenden Falle, ohne in den 
Verdacht einer allzu groBen Willkur zu kommen, an ein zufalliges 
Zusammentreffen denken, und dies um so eher, als das Erloschen 
einer infantilen Epilepsie in der Pubertat einerseits, der Beginn 
einer hereditaren Migrane in der Pubertat andererseits, keineswegs 
zu den seltenen Ereignissen gehort. 

Anhangsweise sollen diesem Kapitel noch einige Angaben* 
liber die in meinen Krankengeschichten erwahnten Schwindel- 
anfdlle und verwandte Anfalle beigefiigt werden. 

Unter den zahlreichen und mannigfaltigen Zustanden, die von 
den Patienten selbst als ,,Schwindelanfalle“ bezeichnet wurden, 
waren 17 Falle von echtem, d. h. mit Scheindrehung der Objekte 
einhergehendem Schwindel, der unabhangig von den Migrane- 
anfallen auftrat. Er war in einem Falle mit Schwarzwerden vor 
den Augen, in 2 Fallen mit Erbrechen verbunden. 

In 4 von diesen Fallen, in denen Epilepsie bestand, wird man 
die Schwindelanfalle der Kategorie des Petit mal zurechnen miissen. 

In einem 5. Falle bestand wenigstens Verdacht auf Epilepsie. 
Ein Fall betraf eine symptomatische Migrane auf Grand einer alten 
Encephalitis. In einem Falle bestand Verdacht auf beginnende 
Sklerose der Himarterien. In diesem Falle behauptete die Patientin. 
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da6 der Urin jedesmal nach dem Schwindelanfall sehr dunkel und 
triibe sei. In 3 Fallen bestanden Gehorsstorungen (Schwerhorigkeit 
und Ohrensausen), ohne dafi die Anfalle das charakteristische 
Geprage des Meni&re schen Schwindels trugen. 

In 18 Fallen trat echter Drehschwindel in Verbindung mit den 
Migraneanf alien auf. In 7 von diesen Fallen, darunter 4 Falle von 
Migraine compliqu6e, bildete er einen Teil der Aura. Der eine dieser 
Falle zeigt eine gewisse Aehnliclikeit mit dem Menieres chen 
Symptomenkomplex. 

(343) 36 jahrige Frau. Mutter ,,Kopfreifien“. Vor ca. 8 Wochen 
plotzlich starker Sehwindel mit Ob jektdrehung nach links, so dafi sie sich fest- 
halten mufite; Erbrechen, Ohrensausen, Flimmern ..als werni ein Schmetter- 
ling vor beiden Augen flattert‘\ Nachher 1 1 / 2 Tage halbseitiger Kopi- 
schmerz. Danach grofie Schwache. Im ganzen 7 derartige Anfalle. Obj.: 
kein organischer Befiuid. 

In 3 Fallen traten, unabhangig von den Migraneanf alien, 
Anfalle von Meniere schem Typus auf. In 2 Fallen beruhten sie auf 
einer organischen Labyrintherkrankung. In dem dritten Falle 
lautete die Diagnose: ,,J/ewtem>che Aequivalente der Migrane, auf 
Zirkulationsstorungen beruhend“: 

(83) 39 jahrige Patientin. 2 Schwestern Migrane. Seit 3—4 Jahren 
schwerhorig ge worden, ohne jemals ohrenkrank gewesen zu sein. Es bestanden 
3 Arten von Anfallen: 

1. gewohnliche Migraneanfalle von streng menstruellem Typus. 

2. Anfalle von Migraine ophtalmique compliqu4>e, unabhangig von 
der Period©. 

3. Meniere sche Anfalle, einige Tage vor der Periode, aber nicht vor 
jeder. Sie hegannen mit einem ,,Knacks“ im linken Ohr, dem linksseitiges 
Ohrensausen folgte. Dabei heftiger Sehwindel mit Objektdrehung. bei 
besonders schweren Anfallen auch Erbrechen, Angst. Ohnmacht, aber 
niemals Kopfschmerzen. Dauer ca. */« Stunde. 

Endlich sei noch ein Fall von Angina pectoris erwahnt, da 
diese von Liveing ebenfalls der Gruppe der nerve-storms zuge- 
rechnet wird, die gelegentlich als Aequivalente fiir einander ein- 
treten konnen: 

(97) 51 jahrige Hysterika. Keine Migrane in der Familie. Seit l 1 /* 
Jahren Menses unregelmafiig. Seit 3 Jahren Migraneanf alle vom gew’ohn- 
lichen Typus. Seit einem Jahr „Herzkrampfe“: Herzschmerz, Luft- 
mangel, Zyanose, Schweifiausbruch, ,.die Augen quellen heraus* 4 . Nicht 
bewujfitlos, aber 2 mal dabei umgefallen. 

In einem Falle (484) bestanden bei einem 36 jahrigen, erblich 
schwer belasteten Manne, der an Migraine ophtalmique litt, daneben 
typische Schlafdammerzustande. 

Von den organischen Nervenkrankheiten im eigentlichen Sinne, 
die sich mit der Migrane komplizieren konnen, finden sich unter 
meinen Fallen die folgenden: 

In 2 (klinisch beobachteten) Fallen bestand der Verdacht, daB 
die Migrane auf der Basis einer friiher durchgemachten organischen 
Hirnerkrankung, wahrscheinlich Encephalitis acuta haemorrhagica, 
entstanden war: 


Digitized by 


Got igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



182 


Ulrich, Beitrage zur Aetiologi© 


Digitized by 


(359) 27 jahrige Frau. Mit 6 Jahren . .HirnhautentziindungLernte 
sehr schwer. Konnt© wegen Schwindel beim Klettern nicht mitturnen. 
Seit dem 12. Lebensjahre Migraine ophtalmique compliqu6e. AuCerdem 
Anfalle von Drehschwindel und zeitweise Doppeltsehen. 

(483) 46 jahriger Mann, von Jugend auf Psychopath. Mit 15 oder 16 
Jahren schwere fieberhafte Erkrankung mit tagelanger BewuBtlosigkeit 
Im AnschluB daran Anfalle von Migraine ophtalmique compliqu6e. 

Femer sei hier noehmals an den bei Besprechung der Links- 
handigkeit angefiihrten Fall 411 erinnert, bei dem wir ebenfalls die 
Moglichkeit einer alten Encephalitis in Betracht zogen, ihr aber in 
Bezug auf die Migrane nur die Rolle eines begiinstigenden und aus- 
losenden Faktors zusprachen. 

In einem Falle (353) bestanden bei einer 49 jahrigen Patientin. deren 
Mutter an Migrane gelitten hatte, seit 2 Jahren die Erscheinungen einer 
Hirnthrombose in der linken Hemisphere, wahrscheinlich auf endarteriitischer 
Basis (der Ehemann hatte vor der Ehe einen Schanker). Die (doppelseitigen) 
Migraneanfalle hat ten nach einer Entbindung eingesetzt und seit ca. 8 Jahren 
ganz aufgehort. 

Hier besteht offenbar kein kausaler Zusammenhang zwischen der 
ererbten Migrane und der erworbenen organischen Gehimkrankheit. Da die 
Migraneanfalle bereits 6 Jahre vor den ersten Anzeichen der Himerkrankung 
verschwunden waren, kann man auch nicht annehmen, daB die letztere sie 
zum Verschwinden gebracht hat. 

In einem Falle bestand Verdaclit auf einen Hirntumor resp. 
Hirnabszep: 

(337) 12 jahrige Patientin, deren Mutter ,.viel Kopfschmerzen“ hatte. 
Seit einem Schadeltrauma im 5. Lebensjahr (Kommotionserscheinungen 
zweifelhaft) standiger Kopfschmerz mit zeitweiligem Erbrechen und Dreh¬ 
schwindel. Seit einer vor ein paar Monaten durchgemachten Nasen- 
diphtherie anfallsweise Kopfschmerzen mit Quinekeschein Oedem. Obj.: 
GefaBe am Fundus stark gefiillt. Babinskisohes Phanomen rechts angedeutet. 

Ein zweiter Fall (499), bei dem es sich hochstwahrscheinlich 
um einen basalen Hirntuberkel handelte, der die Ursache der Mi¬ 
grane war, wird in dem Abschnitt liber die Migraine ophtalmoptegique 
ausfiihrlicher besprochen werden. 

Auch in einem dritten Falle konnte, obwohl ein Sektionsbericht 
nicht vorliegt, die Diagnose Tumor cerebri nach dem klinischen 
Verlauf mit ziemlicher Sicherheit gestellt werden. 

(369) 46 jahriger Patient, dessen Mutter Kopfkolik hatte und der selbst 
seit seinem 11. Lebensjahr an Migraneanfallen litt, die sich in der letzten 
Zeit versehlimmert hatten. Seit ca. }/ 2 Jahre bestanden die Symptome 
des Himtumors. Wahrend der klinischen Beobachtung trat der Exitus ein. 

In diesem Falle hat eine von Kind auf bestehende hereditare 
Migrane offenbar unter dem EinfluB eines organischen Himleidens 
eine Verschlimmerung erfahren. 

Unter den luetischen resp. metaluetischen Erkrankungen 
des Nervensystems steht die Lues cerebri an erster Stelle. Sie fand 
sich bei meinen Patienten in 9 Fallen. (In einigen weiteren Fallen, 
wo Verdacht auf Lues cerebri bestand, waren die objektiven Sym¬ 
ptome zu unsicher, um die Diagnose darauf zu griinden; auch lieBen 
sich keine deutlichen Beziehungen zur Migrane nachweisen.) 

(84) 45 jahrige Frau. Seit 8 Jahren menstruelle Migrane. Seit l 2 J»hr 
Erscheinungen der Lues cerebri. 
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(104) 51 jahrige Frau. Mutter ,,ab und zu Kopfschmerz “. Seit 3 Jahren 
Migrane. Seit 4 Wochen Erscheinungen der Lues cerebri. 

(113) 34 jahrige Frau. Mutter Kopfschmerz. Seit 8 Jahren menstruelle 
Migrane. Seit mehreren Jahren Doppeltsehen. Neuerdings noch ander- 
weitige Symptom© der Lues cerebri. 

(187) 42 jahrige Frau. Lues + . ..Schon immer“ menstruelle Migrane. 
Seit 10 Jahren dauemd halbseitiger Kopfschmerz. der sich bei Anstrengung 
und Aufregung steigert. AuBerdem allgemeine nervose Beschwerden, kurze 
Schwindelanfalle. Obj.: sichere organische Symptome. 

(231) 50 jahrige Frau. Keine Migrane in der Familie. Seit 15 Jahren 
Migrane. in letzter Zeit viel haufiger als friiher. Obj.: Symptome der Lues 
cerebri. 

(375) 48 jahriger Mann. Keine Migrane in der Familie. Klagt liber 
Gedachtnisschwache und Reizbarkeit. Ol3j.: Pupillendifferenz. trage Licht- 
reaktion. 

(388) 32 jahriger Mann. Lues +. Keine Migrane in der Familie. 
Seit 5 Jahren Migraneanfalle. Kurz nach Einsetzen derselben auch Doppelt¬ 
sehen. das nach Schmierkur zuruckging. 

(456) 36 jahriger Mann. Vom 15.—18. Lebensjahr Migrane. Seit 
einem Jahr Erscheinungen der Lues cerebri. 

(480) 43 jahriger Mann. Eine Schwester Migrane. Als Kind Migrane, 
seit der Einsegnung nur noch 2—3 mal. Seit 6 Jahren Erscheinungen der 
Lues cerebri. 

In den beiden letzten Fallen ist es mit Riicksicht auf den groBen zeit- 
lichen Abstand, wozu im zweiten Fall© noch das familiar© Auftreten der 
Migrane kommt. wohl ohrie weiteres klar, daB kein Zusammenhang zwischen 
Migrane und Lues cerebri besteht. Das friihzeitige Aufhoren der Migrane¬ 
anfalle kurz nach der Pubertat kann ebenfalls nicht auf Rechnung der organi- 
schen Himkrankheit gesetzt werden. 

In Fall 113, wo die Migrane erst seit 8 Jahren besteht und die Anfange 
der Lues cerebri ..mehrere Jahre“ zuriickliegen, istein Zusammenhang nicht 
ganz von der Hand zu weisen. Gegen ihn spricht der Beginn der Migrane in 
reiativ jugendlichem Alter, das menstruelle Auftreten sowie die Wahr- 
scheinlichkeit gleichartiger Belastung. 

In Fall 104 spricht, trotz der (recht unsicheren) Angaben liber Kopf¬ 
schmerz der Mutter, das spate Auftreten der Migrane, im 48. Lebensjahr, 
sehr zugunsten eines Zusammenhanges mit der Lues cerebri. Ev. konnte 
man annehmen, daB durch gleichartige Belastung eine gewisse Disposition 
zur Migrane gegeben war, die aber so goring war. daft sie wahrend des ganzen 
Lebens nicht in Erscheinung trat und es erst des Hinzukommens einer 
schweren organischen Himkrankheit (vielleicht spielt auch das Klimak- 
terium eine gewisse Rolle!) bedurfte, imi sie manifest zu machen. 

Auch in Fall 84 wird durch den spaten Beginn der Migraneanfalle, im 
37.Lebensjahr, der Gedanke an einen organischen Ursprung der Migrane 
nahe gelegt, wenn auch andererseits der zwischen dem Beginn der Migrane 
und den ersten Erscheinungen der Lues cerebri liegende Zeitraum etwas 
lang ist. 

In Fall 375 wird man neben der Lues cerebri auch eine beginnende 
Dementia paralytica in Betracht ziehen miissen. In jedem Fall© aber macht 
der spate Beginn der Migrane und das Fehlen gleichartiger Belastung einen 
organischen Ursprung wahrscheinlich. 

In Fall 388 kann mit Riicksicht auf die fehlende gleichartige Belastung, 
die sichergestellte Lues und das feist gleichzeitige Einsetzen von Migrane- 
anfalien und anderweitigen Erscheinungen der Lues cerebri die Diagnose 
einer organischen Migrane wohl kaum einem Zweifel begegnen. 

In Fall 187 und 231 darf man mit ziemlicher Sicherheit annehmen, daB 
die langsam sich entwickelnde organische Himkrankheit eine Verschlim- 
merung der Migrane herbeigefiihrt hat. Ob sie in Fall 231 auch deren eigent- 
liche Ursache ist, muB bei dem 15 jahrigen Bestehen der Migrane zunachst 
etwas zweifelhaft erscheinen. Doch weiB man hier nicht, wie lange schon die 
Symptome der Lues cerebri vorhanden waren. Auch fallt das ausdriicklich 
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koiistatierte Fehlen gleichartiger Hereditat und der spate Beginn, mifc 35 
Jahren, sehr zugunsten einer organischen Ursache ins Gewicht. 

Eine Komplikation mit Tabes bestand in 2 Fallen: 

(190) 29 jahrige Frau. Eine Schwester Migrane. Seit Einsetzen der 
Menses menstruelle Migrane. Seit ca. 1 / 2 Jahr Erscheinungen der Tabes. 

(252) 48 jahrige Frau. Menses unregelmafiig. Seit der Jugend Migrane, 
..jetzt weniger als friiher“. Erscheinungen der Tabes. 

In dem ersten Falle kann kein Zweifel sein, daC es sich um eine heredi- 
tare Migrane handelt. Fur eine Beeinflussung derselben durch die Tabes 
finden sich keinerlei Anhaltspunkte. 

In dem zweiten Falle ist es, obwohl genaue Zeitangaben fehlen, sehr 
wohl moglich, dab die Besserung der Migrane auf die beginnende Tabes 
zuruckzufiihren ist. Hochstens kamen noch die Wechseljahre in Betracht, 
doch zeigt sich, wie im ersten Teil ausgefiihrt wurde, ihr EinfluB haufiger 
in einer Verschlimmerung der Migrane. 

Fur eine Komplikation der Migrane mit Dementia paralytica 
bieten meine Falle, abgesehen von Fall 375, kein Beispiel. 

Fasse ich noch einmal zusammen, was sich aus dem vor- 
liegenden Material fiir die Komplikation der Migrane mit organi¬ 
schen Hirnkrankheiten ergibt, so ist das Resultat folgendes: 

In 4 Fallen, von denen einer eine endarteriitische Himthrom- 
bose, 2 eine Lues cerebri, einer eine Tabes betraf, konnte mit Sicher- 
heit jeder Zusammenhang zwischen Migrane und organischer Him- 
krankheit ausgeschlossen werden. 

In 2 Fallen, einem Tumor cerebri und einem Falle von Lues 
cerebri, war eine Verschlimmerung der Migrane durch das organische 
Hirnleiden herbeigefuhrt worden. In einem dritten Falle schien es 
richtiger, die Lues cerebri nicht bloB als Ursache der Verschlim¬ 
merung, sondem als die organische Ursache der Migrane iiberhaupt 
aufzufassen. 

Nur in einem Falle von Tabes hatte die organische Krank- 
heit vielleicht eine Besserung der Migraneanfalle herbeigefuhrt. 

In 9 Fallen kam eine organische Hirnkrankheit als Ursache 
der Migrane in Betracht. Es handelte sich in 2 Fallen um eine 
alte, mit Residuen ausgeheilte Encephalitis, in 2 Fallen um Hirn- 
tumor resp. -abszeB, in 5 Fallen um Lues cerebri. Obwohl bei den 
meisten dieser Falle die organische Natur der Migrane nur mit einer 
gewissen Wahrseheinlichkeit angenommen werden konnte, habe 
ich sie bei der statistischen Uebersicht als Migrane auf organischer 
Grundlage der Gruppe der symptomatischen Migrane zugezahlt, 
wahrend mir in Fall 113 die Gegengriinde zu gewichtig erschienen, 
um die Annahme einer symptomatischen Migrane zu recht- 
fertigen. 

In einem Falle endlich schien bei vorhandener Migranekonsti- 
t ut ion eine akute Encephalitis die Manifestation der Krankheit 
veranlafit zu haben. 

Beziiglich der klinischen Form der Migraneanfalle in den 9 or¬ 
ganischen Fallen wurde bereits erwahnt, daB die beiden Falle von 
alter Encephalitis zur Migraine ophtalmique compliqu6e, der Fall 
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von Hirntuberkel zur Gruppe der Migraine ophtalmoplegique ge- 
horte. Von den 5 Fallen mit Lues cerebri zeigten 2 das Bild der ein- 
fachen, 3 das Bild der Flimmer-Migrane, jedoch ohne deutliche 
visuelle Aura. Bei dem Falle mit Verdacht auf Hirntumor resp. 
-abszeB endlich bestanden atypische Anfalle, die durch das Auf- 
treten von Quincke schem Oedem kompliziert waren. 

Der Gegenstand einer besonders lebliaften Kontroverse ist 
das Verhaltnis der Migrane zu der sog. periodischen Oc%domotoriu$- 
lahmung. Wahrend Moebius und seine Anhanger sie als eine Krank- 
heit sui generis auffassen, dienur eine gewisse klinische Aehnlichkeit 
mit der Migrane zeigt, erklart die Schule Charcots sie unter der Be- 
zeichnung ,,Migraine ophtalmoplegique “ fur eine besondere Form 
der Migrane. Andere Autoren wieder, wie z. B. Spitzer , nehmen eine 
Art von Mittelstellung ein, indem sie behaupten, daB zu der ge- 
wohnlichen Migrane noch ein organisches Hirnleiden in Gestalt 
eines an einer bestimmten Stelle der Hirnbasis gelegenen Tumors 
hinzukommen miisse, um das eigentiimliche Bild der Migraine 
ophtalmoplegique zu erzeugen. 

Wenn man den Begriff dieser Affektion im weitesten Sinne 
faBt, so gehoren dahin zunachst 12 von meinen Patienten, welche 
angaben, manchmal oder stets im Anfall Doppeltsehen zu haben. 
Zwei Patienten sagten ausdriicklich, daB es nur bei besonders hefti- 
gen Anfallen auftrete. In 2 Fallen wurde die Angabe dahin prazi- 
siert, daB die Doppelbilder nebeneinander stiinden. In einem Falle 
wurde sie dahin eingeschrankt, daB Doppelbilder nur beim Blick 
in die Feme auftraten. 

In 6 Fallen bestand gleichartige Hereditat; 3 andere Falle 
waren mit Epilepsie kompliziert. Von diesen zeigten 2 (darunter 
eine epileptische symptomatische Migrane) zugleicli Drehschwindel 
und andere Symptome, die auf eine Labyrinth-Erkrankung bin- 
deuten. In einem anderen Falle, bei dem die Doppelbilder neben¬ 
einander standen, bestand im Anfall ebenfalls Drehschwindel von 
links nach rechts, doch fanden sich sonst keine Labyrinth-Erschei- 
nungen. Mit Hysterie war keiner der Falle kompliziert. 

In 5 Fallen, von denen 4 sicher, einer wahrscheinlich gleichartig 
belastet war, gaben die Patienten an, daB im Anfall das eine Augen- 
lid herabhinge. In 3 von diesen Fallen wurde auch objektiv, auBer- 
halb des Anfalls, die eine Lidspalte etwas kleiner gefunden. Es muB 
jedoch in diesen Fallen, bei denen anderw r eitige Symptome von 
Augenmuskellahmung fehlten, unentschieden bleiben, ob es sich 
um eine echte Ptosis, also um eine Oculomotoriuslahmung, oder um 
ein Sympathikus-Symptom handelte. Fiir die letztere Annahme 
spricht der Umstand, daB in 2 Fallen das kranke Auge auch eine 
vermehrte Tranensekretion zeigte. 

In 2 Fallen handelt es sich um eine Augenmuskellahmung ohne 
periodische Wiederkehr: 

(317) 39 jahrige Frau. Mutter Migrane. Keine Anzeichen von Lues. 
Seit der Kindheit Migraneanfalle. von der Pubertat an menstrueller Typus. 
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Beim letzten Anfall Nebel vor den Augen und Doppeltsehen; letzteres 
blieb auch nach Verschwinden der Kopfschmerzen. Obj.: rechtsseitige 
Trochlearis-Lahnxung. 

(419) 58 jahriger Mann. Keine Migrane-Hereditat. MaBiger Potus. 
starker Raucher. Lues negiert. „Von jeher“ linksseitige Migraine ophtal- 
mique. Seit ca. 12 Jahren hangt das linke Augenlid herunter, und das linke 
Auge ist nach auBen gestellt. Obj.: linksseitige totale Oculomotorius- 
Lahraung. 

In beiden Fallen handelt es sich nach der Schilderung der 
Patienten um eine einmalige Entstehung der Lahmung mit blei- 
benden Symptomen. In dem ersten Falle ist der Zusammenhang 
mit der Migrane deutlich. Man konnte hier an eine wahrend des 
Migraneanfalls entstandene Blutung indenTrochleariskerndenken. 
In dem zweiten Falle ist nicht gesagt, ob die Lahmung wahrend 
eines Migraneanfalles eingetreten ist. Trotz der negierten Infektion 
wird man hier eine Lues wohl kaum mit Sicherheit ausschlieBen 
konnen. Event, kommt auch die gefaBschadigende Wirkung des 
Nikotins in Betracht. Aber auch wenn die Augenmuskel-Lahmung 
auf einem der beiden genannten Faktoren beruhen sollte, deutet 
doch die Gleichseitigkeit auf einen gewissen Zusammenhang mit 
der Migrane hin, den man sich wohl am richtigsten so vorstellt, daB 
durch die Migraneanfalle auf der linken Seite des Gehirns resp. der 
Medulla oblongata ein Zustand geringerer Widerstandsfahigkeit 
geschaffen wurde, welcher der organischen Veranderung den Boden 
t bereitete. 

In einem Falle sind die Angaben fiber das zeitliche Verhaltnis 
zwischen Migraneanfallen und Augenmuskel-Lahmung nur sehr 
ungenau: 

(9) 29 jahrige Frau. Seit mehreren Jahren, im AnschluB an ein Puer- 
perium, menstruelle Migrane. Seit derselben Zeit .,auch ofter Doppeltsehen**. 
Seit 3 Jahren Kleinerwerden des rechten Auges. Obj.: rechtsseitige Ptosis. 

In 2 Fallen wurde in der Diagnose der Verdacht auf eine 
anderweitige Ursache der Augenmuskel-Lahmung geauBert: 

(86) 27 jahrige Frau. Eine Schwester Migrane. Seit der Madchenzeit 
menstruelle Migrane mit Kleinerwerden des linken Augenspaltes im Anfall. 
Seit */* Jahr Herabhangen des linken Oberlides mit zeifcweiser Besserung, 
sowie Schwache in beiden Armen. Obj.: Ptosis links. Gesteigerte Ermiid- 
barkeit der Extremitaten. Diagnose: Verdacht auf Myasthenia gravis. 
Eine myasthenische elektrische Reaktion fand sich jedoch nicht. 

(192) 47 jahrige Frau. Ein Bruder Migrane. Mit 4 Jahren Masern, 
danach angeblich blind gewesen. Von friihester Jugend an Migrane. Im 
Anfall wird das linke Auge kleiner und kann schwerer geoffnet werden. 
Keine Dopixjlbilder. Obj.: linke Lidspalte enger; linksseitige Amblyopie; 
das linke Auge kann nach auBen und unten auBen nicht bewegt werden 
(angeblich von klein auf). In der Diagnose wurde neben einer Migraine 
ophtaimoplegique auch die Moglichkeit eines infantilen Kernschwundes 
in Betracht gezogen. 

Aber auch wenn die Migrane in beiden Fallen nicht die eigent- 
liche Ursache der Augenmuskel-Lahmung gewesen ist, so sind sie 
doch dadurch interessant, daB in beiden offenbar die Migraneanfalle 
die Gelegenheitsursache fur das Manifestwerden der Storung ge- 
geben haben und erst allmahlich die Symptome auch auBerhalb 
des Anfalls hervorgetreten sind. 
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Sehr charakteristisch sind die Erscheimingen der periodischen 
Oculomotorius-Lahmung in 2 klinisch beobachteten Fallen, die 
noch durch den Gegensatz funktioneller und organischer Erkran- 
kung ein besonderes Interesse gewinnen: 

(357) 20 jahriges Madchen. Keine Migrane-Hereditat. Mit l 1 /* Jahren 
erster Anfall von rechtsseitigem Kopfschmerz (Patientin hielt die Hand vor 
das rechte Auge und schrie: ,,Mein Kopf!“) mit Erbrechen, Lichtscheu und 
Gerauschempfindlichkeit. Der Mutter kam es schon damals vor, als ob das 
Kind sehielte; Ptosis wurde nicht beobaehtet. Seitdem alle 6—8 Wochen 
solche Anfalle von 3—4 tagiger Dauer. Seit dem 17. Lebensjahr im Anfall 
Herabhangen des rechten Augenlides. so daB das Auge nicht geoffnet werdem 
kann, das rechte Auge steht nach auBen, und die Pupille ist groBer als links. 
Im Anfall und einige Tage nachher Doppeltsehen. In der Zwischenzeit 
besserte sich die Lahmung, aber nicht vollstandig; bei jedem Anfall trat sie 
von neuem auf. Obj.: im Anfall komplette Oculomotorius-Lahmung, die 
auch im Intervall nicht vollig zuriickgeht. 

(499) 14 jahriges Madchen. Keine Migrane-Hereditat. Seit dem 
3. Lebensjahr Knochentuberkulose, hauptsachlich im Gesicht, mehrfach ope- 
riert. Mit 6 Jahren plotzlich Senkung des linken Augenlides und Beschran- 
kung der Beweglichkeit des linken Augapfels; Doppelbilder. Gleichzeitig 
rechtsseitiger Kopfschmerz mit Erbrechen. Seitdem V/ 2 tagige Anfalle von 
rechtsseitigem Kopfschmerz mit (vorhergehender) Uebelkeit und Erbrechen, 
sowre Schwindel (Taumeln) und den geschilderten Augensymptomen 
nachher noch mehrere Tage sehr abgeschlagen. Die Anfalle traten friiher alle 
8—12 Wochen, seit Eintritt der Menses (vor 4 Monaten) haufiger, zuletzt alle 
8—14 Tage auf. Seit l 1 /* Jahren hangt das Augenlid dauernd herab. Auch 
das Doppeltsehen, das anfangs nur wahrend des Anfalls auftrat, besteht 
jetzt dauernd. In letzter Zeit sehr vergeBlich geworden. Obj.: komplette 
Oculomotorius-Lahmung. Diagnose: wahrscheinlich basaler Tuberkel. 

In diesem Falle ist es sehr wahrscheinlich, daB nicht nur die 
Oculomotorius-Lahmung, sondem die Migrane tiberhaupt auf die 
organische Himkrankheit zurfickzuffihren ist, da beide gleichzeitig 
einsetzen und die gleichartige Belastung fehlt. Die organische 
Natur des Prozesses dfirfte auch die im ersten Augenblick etwas 
befremdliche Erscheinung erklaren, daB Migrane und Augen- 
muskel-Lahmung auf der entgegengesetzten Seite saBen. 

Auch in dem ersten Falle wird gleichartige Hereditat ausdriick- 
lich in Abrede gestellt, eine Tatsache, die Moebius als charakte¬ 
ristisch fur die periodische Oculomotorius-Lahmung bezeichnet.. 
Im iibrigen fehlt in diesem Falle, abgesehen von der Augenmuskel- 
Lahmung, jeder Anhaltspunkt fiir ein organisches Himleiden. Da 
die Migrane schon lange bestand, als die ersten Zeichen der 
Oculomotorius-Lahmung auf traten (die Angaben der Mutter fiber 
das beim ersten Anfall beobachtete Schielen sind wohl zu unsicher, 
um verwertet werden zu konnen), kann der Kopfschmerz hier nicht 
als ein Begleitsymptom der Lahmung aufgefaBt werden, vielmehr 
stellt die letztere ein sekundares, akzidentelles Moment dar, das als 
ein komplizierendes Symptom zu einer schon langere Zeit be- 
stehenden selbstandigen Migrane hinzutritt, anfangs als eine ganz. 
vortibergehende Erscheinung, aber anscheinend bei jedem Anfall 
immer tiefere Spuren zurficklassend, bis sich die Stoning schlieBlich 
auch in der anfallsfreien Zeit nicht mehr vollkommen ausgleicht.. 

Es wfirde zu weit ffihren,hier auf dieverschiedenenHypothesen, 
durch die man diese merkwfirdige Erscheinung anatomisch zu erkla- 
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ren versucht hat, einzugehen. Sie laufen im letzten Grand© auf zwei 
Vorstellungen hinaus, von denen die eine einen sich in jedem An- 
fall wiederholenden Druck auf den Nervus oculomotorius, die 
andere eine mit jedem Migraneanfall periodisch wiederkehrende 
Zirkulationsstorung des Kerngebietes annimmt, die schlieBlich zu 
bleibenden Veranderungen firhxt, sei es, daB die immer aufs neue in 
ihrer Ernahrang gestorten Ganglienzelien des Oculomotorius- 
Kernes schlieOlich ihre Funktion einstellen, sei es, daO es — analog 
dem bei der Claudicatio intermittens bisweilen beobachteten Ver- 
lauf — zu bleibenden Veranderungen der GefaBe selbst kommt, 
event, zu einem thrombotischen VerschluB, entsprechend dem 
von Galezoivski beschriebenen Fall von Thrombose der Art. centralis 
retinae. 

Da im vorhergehenden wiederholt auf die Bedeutung hinge- 
wiesen wurde, welche Zirkulationsstorungen, die ja in letzter Linie 
auf Storangen im sympathischen System beruhen, fiir das Zustande- 
kommen der Migrane zu haben scheinen, sollen hier noch einmal 
alle Symptom© zusammengestellt werden, die bei meinen Fallen 
auf eine Beteiligung des Sympathikus hinweisen. 

a) Vasomotorische Erscheinungen. 

Ueber eine Verfarbung des ganzen Gesichtes im AnfalJ wurde 
in 37 Fallen berichtet, und zwar war das Gesicht in 5 Fallen gerotet, 
in 31 Fallen blaB. In einem Falle war es ,,bald rot, bald blaB“. 
In einem Falle von Migraine ophtalmique compliqu6e trat das Er- 
blassen im Beginn der Aura plotzlich auf. In einem Falle ist gesagt, 
daB neben dem Gesicht auch beide Arme blaB wurden. 

In einem Falle wurden Arme und Hand© im Anfall blau. In 
einem Falle von Migraine ophtalmique compliqu6e wurden die 
Hand© wahrend der Aura blau und rot. In einem Falle heiflt es: 
die ganze linke Seite sei im Anfall blau gefarbt. In einem Falle 
wurde das Gesicht, manchmal auch die Brust, im Anfall rot- 
fleckig. 

Ein halbseitiges Erblassen des Gesichtes, das bisweilen bei 
Migrane beobachtet wird, kam bei meinen Patienten nicht vor. 
Nur in einem Falle heiBt es: die schmerzende Seite sei erst ca. 
y 2 Stunde heiO und rot, dann leichenblaB. Dabei ist naturlich zu be- 
achten, daB ein halbseitiges Erblassen von den Patienten selbst 
und ihren Angehorigen sehr leicht iibersehen wird. Eine halbseitige 
Rotung des Gesichts bestand auBer in dem angefiihrten Fall in 23 
Fallen. In 16 Fallen saB die Rotung auf der Seite des Schmerzes, 
in 5 Fallen w r am ichts dariiber angegeben, in 2 Fallen bestand 
halbseitige Rotung bei doppelseitiger Migrane. (Hierbei, wie bei 
alien ahnlichen Befunden, wird man sich jedoch der Moebiusschen 
Bemerkung zu erinnem haben, daB sich auch bei angeblich doppel¬ 
seitiger Migrane bei eingehendem Exainen rneist herausstellt, daB 
der Schmerz wenigstens auf einer Seite starker ist.) 
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In einem Falle ging der halbseitigen Rotung ein Erblassen 
des ganzen Gesichtes voran. 

In dem bereits frxiher erwahnten Fall 2 traten im Klimakterium 
zunachst fliegende Hitz© mit leichter SchweiBsekretion, und zwar 
meist halbseitig, sowie urtikariaahnliche Erscheinungen zur Zeit 
der Menses auf; erst einige Jahre spater setzten Migraneanfalle 
mit Tranen des Auges auf der Seite des Schmerzes ein. 

In 4 Fallen wurde die halbseitige Rotung auch auBerhalb des 
Anfalls objektiv festgestellt. Einmal wurde sie wahrend des An- 
falls klinisch beobachtet. 

Zu den vasomotorischen Storungen gehoren auch mehrere 
Falle, die mit Oedem oder Herpeseruptionen einhergingen. 

In einem Falle trat im Anfall auf der scbmerzenden Seite 
ein Herpes labialis auf, der auch objektiv festgestellt wurde. 

In 6 Fallen trat im Migraneanfall ein lokales Oedem auf. In 
einem Falle bildete sich eine Beule iiber dem Auge der schmerzenden 
Seite. In dem friiher erwahnten Fall mit florider Lues bestand 
ebenfalls halbseitiger Kopfschmerz mit Beulenbildung. In einem 
Falle von doppelseitiger Migrane heiBt es: In besonders heftigen 
Anfallen schwillt das Gesicht um die Augen herum an. In dem mehr- 
fach erwahnten Fall 337, wo ein nach Trauma entstandener Kopf¬ 
schmerz nach einer Nasendiphtherie den Charakter von Migrane- 
anfalien annahm, wurden Nase und Auge auf der schmerzenden 
Seite im Anfall dick, rot und schmerzhaft. 

In einem Falle bestand eine Komplikation mit Quinckeschem Oedem 
ohne deutlichen Zusammenhang mit der Migrane. Bei der 32 jahrigen, seit 
der Kindheit an hereditarer Migrane leidenden Patientin waren seit einigen 
Wochen ziemlich grofie Beulen im Gesicht aufgetreten, die unter stechenden 
Schmerzen einige Stunden bestehen blieben. 

Besonders interessant ist ein Fall von vikariierendem Quincke - 
schem Oedem, der bei Gelegenheit der Migrane-Aequivalente ge- 
nauer besprochen werden soli. 

b) Sekretorische Erscheinungen. 

1. Tranensekretion. 

Ueber die Innervation der Tranendriisen herrscht noch keine 
Einigkeit. Von den Himnerven werden Trigeminus, Facialis und 
Glossopharyngeus (resp. Portio intermedia) dafiir in Anspruch 
genommen. Aber auch dem Sympathikus schreiben manche 
Autoren einen gewissen EinfluB zu, und zwar wird derselbe wahr- 
scheinlich durch die BiutgefaBe vermittelt, indem ein starkerer 
Blutandrang zur Druse diese zu vermehrter Sekretion reizt. 

Ein Tranen des Auges auf der schmerzenden Seite wurde in 
9 Fallen erwahnt, von denen einer auch objektiv beobachtet 
wurde. 

In 5 anderen Fallen bestand das Tranen auf beiden Seiten, 
oder es ging aus den Angaben nicht deutlich hervor, ob es halb¬ 
seitig war. 
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2. Speichelsekretion. 

Ein Patient gab an, er miisse manchmal im Anfall viel spucken. 

In einem anderen Falle heiBt es: die Zunge wird im Anfall 
trocken. das Sprechen fallt schwer. 

3. SchweiBsekretion. 

Ueber doppelseitiges Schwitzen wahrend des Anfalls wurde 
in 10 Fallen berichtet. In 2 Fallen wurde es als ,,kalter SchweiB" 
bezeichnet. In 4 Fallen wechselten Schwitzen und Frost ab. 

Halbseitiges Schwitzen wahrend des Anfalls kam in 5 Fallen 
vor. In 2 Fallen sail es auf der Seite der Migrane. In dem einen 
dicser Falle bildete es einen Teil der Aura: 

(362) 30 jahrige Hysterika. Seit dem 14. Lebensjahr typische Mi- 
graneanfalle. Seit 2 Jahren modifizierte Anfalle: anfallsweises Schwitzen 
der ganzen linken Korperseite, das von der Stim allmahlicli ab warts zieht. 
Dabei Rotung der linken Gesichtshalfte, Zittern im ganzen Korper. besonders 
in den Handen; Flimmern. Dabei nur geringe Kopfschmerzen. Nach Auf- 
horen dieses Zustandes die gewohnliche Migrane mit Erbrechen. 

In 2 Fallen war nicht gesagt, ob das halbseitige Schwitzen 
mit der Seite des Kopfschmerzes zusammenfiel. In einem Falle 
war die Migrane doppelseitig, das Schwitzen dagegen rechts 
starker. 

Anhangsweise sei hier noch ein Fall erwahnt, der mit Riicksicht 
auf die Unsicherheit der Diagnose in der groBen Statistik nicht 
mitgezahlt ist: 

13jahriger Knabe. Psychopath. Vater Potator strenuus, Mutter 
Migrane, hysterisch. Mit 12 Jahren Trauma mit Kommotionserscheinungen. 
Seit 3 / 4 Jahren epileptische Anfalle. Aura: Kopfweh, Visionen oder Magen- 
Aura. Von klein auf alle 2—3 Wochen anfallsweises Schwitzen der rechten 
Korperseite mitSchrei. Erblassen, Herzklopfen. Angst. Dauer 1 U — 1 J% Stunde. 
Nachher mehrstiindiger Schlaf. Ein in der Poliklinik beobachteter Anfall 
verlief anfangs wie oben beechrieben, spater zeigte er hjrsterische Ziige. 

Man wird diesen Fall trotz der gleichartigen Henditat kaum 
mit Sicherheit als eine modifizierte Migrane ansprechen durfen. 
Der ganze Verlauf legt vielmehr den Verdacht nahe, daB es sich um 
epileptische Aequivalente handelt, fiir die in dem Potatorium des 
Vaters ja ebenfalls die hereditare Voraussetzung gegeben ist. 
Noch komplizierter wird der Fall dadurch, daB auch die dritte groBe 
Neurose, die Hysteric, als eine Erbschaft von der Mutter her, 
mit den beiden andem in Wettbewerb tritt und dem Anfall einige 
-charakteristische Ziige verleiht. 

c) Trophische Storungen. 

In 2 Fallen bestand eine Hemiatrophia faciei. In dem einen 
Falle ist iiber die Lokalisation der Migrane nichts bekannt. In dem 
anderen Fall, bei dem die Herniatrophie links saB, war die Migrane 
doppelseitig, aber links starker. Von einer halbseitigen Verfarbung 
des Gesichtes im Migraneanfall war in diesen beiden Fallen nichts 
erwahnt. 
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Audi bei diesen Erseheinungen ist es nicht ganz sicher, ob sie 
auf einer Affektion des Sympathikus oder des Trigeminus beruhen. 
Aucb wenn man ersteres fiir das Wahrscheinlichere halt, muB die 
Frage offen bleiben, ob dabei besonderc trophische Fasern be- 
teiligt sind oder ob die Ernahrungsstorung auf vasomotorischem 
(vasokonstriktorischem) Wege zustande kommt. 

d) Augenmuskel-Storungen. 

1. AeuBere Augenmuskeln (M. palpebralis sup. und inf. und viel- 
leicht auch orbitalis). 

Abgesehen von den oben erwahnten Fallen, in denen die 
Patienten selbst angaben, daB das eine Auge im Anfall kleiner 
werde, wurde in 26 Fallen bei der objektiven Untersuchung eine 
Differenz der Lidspalten konstatiert. In 7 Fallen war die Lidspalte 
auf der Seite der Migrane weiter, in 12 Fallen enger. In einem Falle 
bestand eine leichte Prominenz des Bulbus auf der entgegengesetz- 
ten Seite gegeniiber dem auf der Seite des Schmerzes. In 7 Fallen 
war der Sitz der Migrane fraglich, resp. doppelseitig, oder ab- 
wechselnd rechts und links. 

Alle derartigen Befunde miissen natiirlich mit groBer Vorsicht 
verwertet werden; denn erstens kann es sich dabei um eine kon- 
genitale Asymmetrie handeln, zweitens kommt auch die Moglichkeit 
einer Facialislahmung bzw. eines Facialiskrampfes (Orbicularis 
oculi) in Betracht. Auch an eine Oculomotoriuslahmung muB, 
wie oben erwahnt, gedacht werden. 

2. Innere Augenmuskeln (Pupille). 

Bei einer Pupillendifferenz muB natiirlich erst recht im 
Prinzip die Frage offen bleiben, ob es sich um eine Affektion des 
Oculomotorius oder des Sympathikus handelt. Da aber eine Be- 
teiligung des Oculomotorius bei der Migrane doch immerhin eine 
Seltenheit, dagegen Sympathikus-Erscheinungen ziemlich haufig 
sind, so spricht in praxi, wenn man eine Pupillendifferenz findet, 
die groBere Wahrscheinlichkeit fiir eine Sympathikusstorung, be- 
sonders dann, wenn noch anderweitige Erseheinungen von seiten 
des Sympathikus vorliegen. 

Eine Pupillendifferenz wurde bei der objektiven Untersuchung 
in 43 Fallen gefunden. In 16 Fallen war die Pupille auf der Seite 
der Migrane enger, in 13 Fallen weiter. In 9 Fallen bestand eine 
Pupillendifferenz bei doppelseitiger Migrane. In 2 Fallen bestand 
Pupillendifferenz bei abwechselndem Sitz der Migrane. In 3 Fallen 
war der Sitz der Migrane zweifelhaft. 

Ein iibereinstimmendes Verhalten von Pupille und Lidspalte 
zeigten 8 Falle, ein entgegengesetztes Verhalten 3 Falle. 

In 5 Fallen bestanden nebeneinander vasomotorische, sekre- 
torische und Augenmuskel-Storungen. 6 Falle zeigten zugleich 
vasomotorische und sekretorische Erseheinungen; 8 Falle vaso- 
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motorische Storungen und Augenmuskel-Symptome, 5 Falle 
sekretorische und Augenmuskel-Storungen. 

Es waren demnach im ganzen in 134 Fallen = ca. 27 pCt. 
Sympathikus-Erscheinungen vorhanden, wobei allerdings auch die 
zweifelhaften Falle mitgezahlt sind. 

Betreffs des Verhaltnisses von Reizungs- und Lahmungs- 
erscheinungen besteht weder im ganzen noch im einzelnen Falle eine 
feste Regel. Es kann dies Verhalten nicht wundemehmen mit 
Riicksicht auf die oft konstatierte (wenn auch vielleicht noch nicht 
hinreichend erklarte) Tatsache, daB der Ausfall eines sympathischen 
Nerven unter Umstanden die gleichen Erscheinungen macht wie 
seine Reizung. 

Zur Charakteristik der klinischen Stellung der Migrane bedarf 
es auch einer Beriicksichtigung dessen, was man unter dem Be griff 
der Migr&ne-Aequivalente zusammenfaBt, ein Begriff, dessen Be- 
deutung dadurch nicht eingeschrankt wird, daB er sich noch keines- 
wegs der allgemeinen Anerkennung erfreut. 

Man kann physische und psychische Aequivalente der Migrane 
unterscheiden. Fiir die ersteren finden sich unter meinen Fallen 
folgende Anhaltspunkte: 

1. Nasenbluten . Abgesehen da von, daB wiederholt in den Kran- 
kengeschichten, namentlieh bei Kindern, erwahnt ist, daB sie bei 
jeder Gelegenheit Nasenbluten bekamen, sind 2 Falle vorhanden, 
die den Gedanken an ein Aequivalent nahelegen: 

(403) 51 jahriger Mann. Vater und samtliche Geschwister Migrane. 
Bis zum 20. Lebensjahr bei jeder Gelegenheit Nasenbluten. Seit dem 
20. Lebensjahr Migrane. 

(482) 38 jahriger Mann. Vom 8.—10. Lebensjahr viel Nasenbluten. 
Seit dem 16. Lebensjahr Migraneanfalle. Seit dem 24. Lebensjahr epilepti- 
sche Anfalle. 

2. Fieber. (341) 12 jahriges Madchen. Mutter Migrane. Bis zum 
10. Lebensjahr of ter Fieberanfalle, ohne Ursache und ohne weitere Be- 
schwerden. Dauer 3—4 Stunden, selten bis 1 Tag. Seit dem 10. Lebensjahr 
Migraneanfalle. 

3. Schleimerbrechen. (168) 42 jahrige Frau. Mutter Migrane, starb in 
der Irrenanstalt. Seit der Kindheit alle 8—14 Tage Schleimerbrechen. 
AuBerdem ,,schon immer“ Migraneanfalle. 

4. Magenkrdrwpfe. (127) 60 jahrige Frau. 10 Jahre lang „Magen- 
kolik“, die jedesmal mit Sodbrennen begann. Jetzt Besserung. Seit 2 Mo- 
naten Migraneanfalle. 

Dieser Fall bildet ein Gegenstiick zu einem ahnlichen von Moebius 
mitgeteilten, nur daB hier leider Angaben liber gleichartige Hereditat, die 
die Beweiskraft des Falles erheblich stiitzen wiirden, fehlen. 

Femer sei erwahnt. daB in einem Falle die Mutter der Patientin an 
Kopfkolik und Magenkrampfen litt, wahrend die Patientin selbst eine ge- 
wohnliche Migrane hatt-e. 

5. Trigeminus — Neuralgien. Hierzu sei nur noch einmal kurz 
an den mehrfach erwahnten Fall 160 erinnert, bei dem im Klimak- 
terium an Stelle der Migrane eine Trigeminus-Neuralgie ein- 
setzte. 

6. M entire-Anfalle. Der hierher gehorige Fall 83, bei dem ab- 
wechselnd mit typischen Migraneanfallen Anfalle von Meniere- 
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schera Schwindel ohne organischen Befund auftraten, ist in dem 
Abschnitt fiber Schwindelanfalle ausffihrlich wiedergegeben. 

7. Quinckesches Oedem. 

(329) 39 jahrige Frau. Mit 12 Jahren Schadeltrauina mit achweren 
Kommotionaeracheinungen. Litt friiher an Migraneanfallen. in den letzten 
Jahren jedoch nicht mehr. Seit 5 Jahren 4—5 mal jahrlich. meiat nach 
Erkaltung oder Aufregung, juckende Anachwellung in der Umgebung dea 
rechten Augea, ao daB das Auge ganz zu iat. Spater Schorfbudung und 
.,Eiterung“. Die letzten Male trat der ProzeB am linken Auge, einmal auch 
am Mund auf. Haufig einige Tage vorher kleine waaserhelle. juckende Blaa- 
chen am linken Arm, einmal auch auf der Bruat. Der ganze ProzeB dauert 
6 Wochen. Gleichzeitig Druck im Nacken und Hinterkopf und Hitzegefiihl 
auf dem Scheitel, manchmal auch Bohren im Kopf. 

Ueber einen ahnlichen Fall, bei dem es sich aber um ein alter- 
nierendes Auftreten von Migraneanfallen und Anfallen von Quincke- 
schem Oedem des Oberkorpers handelte, hat bereits R. Otto im Jahre 
1906 berichtet. Bekanntlich will Quincke eine gewisse Gruppe 
schwerer Migraneanfalle auf ein akutes Oedem der Meningen und des 
Ventrikelependyms (angioneurotischer Hydrocephalus) zurtick- 
ffihren. Von diesem Standpunkte aus hatte es dann nichts Be- 
fremdendes, sich vorzustellen, daB ein derartiger Anfall durch 
einen entsprechenden Vorgang an einer andern Stelle des Korpers 
ersetzt werden kann. Aber auch mit Rficksicht auf die als Schleim- 
erbrechen und Magenkrampfe beschriebenen Anfalle darf man sich 
vielleicht daran erinnem, daB ein solches akutes Oedem bisweilen 
auch an der Magenschleimhaut, ja sogar an der Darmschleimhaut 
beobachtet worden ist. In Anknfipfung daran mochte ich 2 Falle 
wenigstens erwahnen,. bei denen offenbar die Darmschleimhaut 
am Migraneanfall beteiligt war. 

(74) Im Migraneanfall wird Patientin bisweilen erst im Gesicht, dann 
am ganzen Korper gelb. 

(124) Im Migraneanfall Durchfall und Erbrechen. Obj.: leichter 
Ikterus. 

Da in beiden Fallen jedes Zeichen einer Leber- oder Gallen- 
blasenaffektion fehlte, wird man sich den Ikterus kaum anders er- 
klaren konnen als durch einen durch akute Schwellung der Darm¬ 
schleimhaut bewirkten zeitweiligen VerschluB des Ductus chole- 
dochus, ahnlich dem Icterus catarrhalis bei akutem Darmkatarrh. 

Bei Besprechung der psychischen Aequivalente der Migrane 
mochte ich zuvor einen kurzen Ueberblick fiber die psychischen 
Storungen geben, die bei meinen Patienten im Zusammenhang 
mit den Migraneanfallen vorkamen. Im ganzen sind es 20 Falle, 
also 4 pCt., die psychische Storungen irgendwelcher Art im Anfall 
erkennen lieBen. 

Abgesehen von vollentwickeltenDammerzustanden fanden sich 
in 6 Fallen leichte Trfibungen des BewuBtseins wahrend des Mi- 
graneanfalles. So z. B. sagten manche Patienten, der Schmerz sei 
bisweilen so heftig, daB sie „besinnungslos“ waren, nicht wfiBten, 
was sie taten. In einem dieser Falle wurde auch klinisch eine leichte 
Verwirrtheit im Anfall beobachtet. Ein Patient mit Migraine 
ophtalmique wuBte wahrend der Aura nicht, wo er war; ein anderer 
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gab an, er habe noch mehrere Tage nach dem Anfall ein Gefiihl, 
,,als wenn ihm nicht ganz klar ware“. 

In 14 Fallen traten Storungen des Affektlebens im Anfall auf. 
In 3 Fallen handelte es sich um eine gesteigerte Erregbarkeit, in 
einem Falle um krankhafte Apathie. Einmal traten Lachkrampfe, 
einmal Weinkrampfe im Anfall auf. In 3 Fallen war die Stimmung 
depressiv gefarbt, und zwar in 2 Fallen so stark, daB die Patienten 
sich mit Selbstmordgedanken trugen. Dagegen wurde von einem 
11 jahrigen Kinde erzahlt, daB es nach dem Anfall manchmal 
,,sogar ubernatiirlich lustig“ sei. In 6 Fallen bestanden Angst- 
affekte im Anfall. 5 andere Falle, in denen ebenfalls von Angst 
die Rede war, habe ich nicht hierher gerechnet, da sie deutlich das 
Geprage korperlichen Oppressionsgefiihls trugen. Doch bestehen 
natiirlich zwischen beiden Arten von Angst flieBende Ueber- 
gange. 

In 2 Fallen traten wahrend des Migraneanfalls Halluzinationen, 
in einem Falle Verfolgungsideen auf. 

In 2 Fallen stellten sich krankhafte motorische Reaktionen 
ein. Sie bestanden in dem einen Falle nur in Schreien und Toben, in 
dem anderon (Hysterie) aber in sehr ernsten Suizidversuchen, die 
unter dem EinfluB von Angstaffekten unternommen wurden. 
So warf sich die Patientin einmal vor die elektrische Tram, einmal 
sprang sie ein Stockwerk hoch zum Fenster hinaus und zog sich in 
beiden Fallen Verletzungen zu. 

Ausgesprochene Dammerzustande fanden sich in 2 Fallen: 

(182) 12 jahriges Madchen. Vater Potator, eine Schwester Migrane. 
Seit 2 Jahren alle 4 Wochen 3—4 tagige Anfalle mit Bewufltseinsstorung, 
auffalligen, z. T. kriminellen Handlungen, Amnesie. So lauft z. B. Patientin 
in einem solchen Zustande weg. komrnt erst des Nachts wieder, wird zu Bett 
gebracht und erwacht am nachsten Morgen ohne Erinnerung an das Vorge- 
fallene. Bisweilen t-reten schon am Tage vor dem eigentlichen Anfall Kon- 
fabulationen auf. Jedesinal vor, bisweilen auch nach dem Anfall doppel- 
seitiger Stirnkopfschmerz mit Erbrechen. 

(489) 18jahriger Psychopath. Mutter hysterisch, Migrane; Vater 
nervos. Patient leidet an Migraneanfallen, z. T. vom Typus der Migraine 
ophtalmique. Wahrend der Anfalle oft tagelang abwesend, verwirrt, 
apathisch. Einmal machte er am Tage nach einem Migraneanfall einen 
Suizidversueh. In der letzten Zeit lief er wiederholt abends weg, irrte in den 
Stratfen umher, kam am andern Morgen ganz erschopft zuriick, hatte nur 
luckenhafte Erinnerung. Anscheinend auch ofter dabei Visionen. Als er ein¬ 
mal nach einem kalten Schwimmbade und 2 Glas Bier abends um 11 Uhr 
nach Hause ging, ,,verwirrten sich seine Gedanken“. Er erwachte um V 2 4 
Uhr am Brandenburger Tor und wufite nicht, wo er inzwischen gewesen 
war. Am nachsten Tage Kopfschmerz. Kriminell wurde er dadurch, dafi er, 
als er wieder einmal an heftigen Kopfschmerzen litt und lange nichts gegessen 
hatte, einen Tausendmarkschein, den er zuviel herausbekommen hatte, 
behielt und das Geld formlich verschleuderte. 

In diesem Falle scheint es sich, wenigstens teilweise, um wirk- 
liche psychische Aequivalente des Migraneanfalls zu handeln. In 
dem ersten Falle dagegen schlieBt sich die psychische Storung an 
den gewohnlichen Migraneanfall an. In diesem Falle ist noch der 
zeitliche Ablauf der Anfalle von besonderem Interesse, indem ihre 
regelmaBige Wiederkehr in 4 wochentlichen Intervallen den Ge- 
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danken nahelegt, dafi sie in einem gewissen Zusammenhang mit 
den Geschlechtsfunktionen stehen und eine Art von Aequivalenb 
fur die noch nicht eingetretene Menstruation bilden. Als Erganzung 
moehte ich anhangsweise einen ahnlichen Fall mitteilen, in dem 
dieser Zusammenhang noch deutlieher hervortritt: 

12 jahrige Psychopathin. Mit 6 Jahren Trauma mit schweren Kommo- 
tionserscheinungen. Seit ea. einem halben Jahr am Anfang jedes Monats 
Kopfschmerzen (ohne Erbrechen). Frostgefuhl, ..Recken in alien Gliedern 44 , 
Miidigkeit, haufig Nasenbluten. Einmal warf Patientin in solchem Zustande 
jemandem ein TintenfaB an den Kopf. Katamnese: einige Monate apater 
trat die erste Menstruation ein. Seitdem blieb die Stimmung gleichmaBig. 

Dieser Fall ist auch dadurch interessant, daB die in ahnlichen 
Fallen oft beobachteten vasomotorischen Storungen bei ihm 
ebenfalls in Form von Nasenbluten gegeben sind. 

In 13 von den hier in Rede stehenden Fallen fanden sich neben 
der Migrane noch anderweitige neuro- resp. psychopathische Sto¬ 
rungen: in 5 Fallen Hysteric, in einem Falle eine traumatische 
Neurasthenic, in 4 Fallen hereditare psychopathische Konstitution 
(in einem Falle mit leichter Debilitat verbunden), in 2 Fallen we- 
nigstens einzelne psychopathische Stigmata, in einem Falle alko- 
holistische psychopathische Konstitution. 

Die Falle, in denen keinerlei psychische und nervose Kompli- 
kationen bestanden, wiesen samtlich nur leichtere psychische 
Storungen im Anfall auf. Es scheint demnach, daB fur das Zustande- 
kommen schwererer psychischer Begleiterscheinungen im Migrane- 
anfall auBer der Migrane selbst noch eine gewisse angeborene oder 
erworbene Schwache des Nervensystems notig ist, die gewisser- 
maBen den Boden fur diese speziellen Modifikationen imd Kompli- 
kationen der Migrane yorbereitet. 

Zur Erganzung des liber die klinische Stellung der Migrane 
Gresagten sollen einige Angaben liber die symptomatologische 
Gruppierung meiner Falle dienen, wie sie sich rein aus der Physio¬ 
gnomic des einzelnen Anfalls, ohne Riicksieht auf die klinische 
Stellung der Krankheit als solcher, ergibt. Ich unterscheide dabei 
5 Typen: 

1. Die einfache Migrane — nach Moebius ein unvollstandiger 
Migraneanfall, dem die Aura fehlt. 

2. Die Augenmigrane — Migraine ophtalmique, blind headache 
Liveing'8. 

3. Die Migrane mit Sensibilitatsstorungen — Migraine (ophtal¬ 
mique) compliqu^e. 

4. Die Migrane mit Augenmuskellahmung — Migraine ophtal- 
mopl6gique. 

5. Atypische For men. 

Unter meinen Fallen stehen die einfachen Migraneformen an 
erster Stelle. Sie finden sich in 252 Fallen = ca. 50 pCt., darunter 
27 mal in Verbindung mit anderen Formen. 

Bei der Augenmigrane muB ich eine Unterscheidung machen, 
die weniger durch das Krankheitsbild selbst als durch die z. T. 
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unvollstandigen Angaben meiner Krankengeschichten bedingt 
ist. In sehr vielen Fallen namlich ist einfach gesagt, daB beim An- 
fall auch Flimmem vorkame, ohne daB sich bestimmte Angaben 
dariiber finden, ob das Flimmem den Kopfschmerz begleitet oder 
ihm als Aura voraufgeht. In manchen Fallen ist auch ausdriicklich 
gesagt, dafl es wahrend des Kopfschmerzes auftrete. Ich unter- 
scheide daher die Flimmermigrane im allgemeinen von der mit 
visueller Aura einhergehenden Migraine ophtalmique im eigent- 
lichen Sinne. 

Gewohnliche Flimmermigrane fand sich in 143 Fallen = 28 
pCt., in 14 Fallen in Verbindung mit anderen Formen; Migraine 
ophtalmique dagegen nur in 30Fallen = 6pCt., und zwar in 6 Fallen 
neben anderen Formen. 

Migraine compliquee fand sich in 39 Fallen = 8 pCt., darunter 
6 mal mit anderen Formen zusammen. 

Eine Migraine ophtalmoplegique fand sich, wenn ich die 
zweifelhaften Falle weglasse, in 15 Fallen = 3 pCt. Abgesehen von 
der Augenmuskellahmung zeigten von diesen Fallen 7 das Bild der 
einfachen Migrane, 4 das Bild der gewohnlichen Flimmermigrane, 
2 das Bild der Migraine ophtalmique compliquee, 2 atypischeFormen 
des Anfalls. 

Im ganzen sind unter meinen Fallen 53 = 11 pCt., in denen 
die Anfalle atypische Formen zeigten, darunter 19, in denen da- 
neben auch typische Anfalle vorkamen. Das Abweichende dieser 
Falle bestand in der Komplikation mit hysterischen oder epilepti- 
schen Anfalien, Labyrinth-Symptomen, Quinckeschem Oedem, 
psychischen Storungen etc. Ganz atypisch verliefen die Anfalle in 
folgendem Fall: 

(308) 31 jahrige Frau. Mutter und Schwester Migrane. Seit 2 Jahren 
ca. all© Vierteljahr 3—4 stiindige Anfalle: dumpfer Druck liber dem Scheitel, 
Rxickenschmerz, Herzklopfen. Schleier vor beiden Augen, links starker, 
so daB Patientin nur undeutlich sieht, meist Erbrechen von Speichel und 
Galle. Plotzlich ist dann alles wieder gut. 

Unter samtlichen Fallen mit Augen-Symptomen vor oder 
wahrend des Anfalls war 16 mal von halbseitigem Flimmem die 
Rede. In 2 Fallen fehlen nahere Angaben liber das Verhaltnis zum 
Sitze der Kopfschmerzen. In 8 Fallen betraf das Flimmern die 
gleiche Seite wie der Schmerz, in 6 Fallen die entgegengesetzte Seite. 
Und zwar betraf es in den Fallen mit gewohnlicher Flimmermigrane 
meist dieselbe Seite, in den Fallen von ausgesprochener Migraine 
ophtalmique dagegen nur einmal die gleiche, 4 mal die entgegen¬ 
gesetzte Seite. 

In den meisten Fallen ist schlechtweg von Flimmem die Rede. 
In 6 Fallen sprachen die Patienten von schwanen Punkten resp. 
Flecken. Eine Patientin sah ,,groBe dunkle Rader“. In einem 
Falle von linksseitiger Migrane sah die Patientin schwarze Schatten, 
die von rechts nach links hinuberzogen. In 11 Fallen wurden die 
Lichterscheinimgen als farbig bezeichnet. Im iibrigen wurden sie 
noch mit Kreisen, flimmernden Radem, Fasern, Flocken („als ob 
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Schnee fallt“), Wolkchen, Spinnennetzen, Sternen und Strahlen 
verglichen. Eine Patientin sagte, es sei, als ob die Luft sich be- 
wege. 

Von Blitzfiguren undZickzacklinien — Teichoskopie im eigent- 
lichen Sinne — wurde nur in 6 Fallen gesprochen. Eine Patientin 
verglich die Figuren mit n-Strichen. 

Die Angaben iiber Skotome sind sehr unsicher. Haufig wird 
nur von „Schwarzwerden“, „Nebligwerden“ (z. B. ,,wie durch ein 
Milchglas“), undeutlichem Sehen u. dgl. geredet. In 6 Fallen wird 
halbseitiges Skotom erwahnt. Es saB in 2 Fallen auf der dem 
Schmerze entgegengesetzten Seite. In 3 Fallen ist dariiber nichts 
Genaueres angegeben. Eine Patientin sah im Anfall nur den 
oberen Teil der Personen ihrer Umgebung. 

Zu der Gruppe der Migraine compliquee habe ich alle Falle 
gerechnet, bei denen Sensibilitatsstorungen vor, wahrend oder im 
AnschluB an den Anfall auftraten. Eine eigentliche Aura lieB sich 
in diesen Fallen mit Sicherheit nur *20 mal feststellen; in 10 Fallen 
war sie zweifelhaft, in den iibrigen Fallen fehlte sie. 

Es sind demnach unter meinem Material im ganzen 50 Falle 
= 10 pCt. mit ausgesprochener Aura, ,,vollstandige Anfalle“ im 
Moebius sehen Sinne. 

Dazu kommt noch eine Anzahl von Fallen, welche Vorlaufersym- 
ptome reap, eine Aura von anderweitigen Erscheinungen darboten. In 
7 Fallen bestanden Prodromalsymptome von sei ten des Magens, wie Appetit- 
losigkeit, Uebelkeit, AufstoBen, Drehen im Magen, ofter mit einem leichten 
Angstgefiihl verbunden. In 2 Fallen trat Heiflhunger auf, und zwar ver- 
spiirte die eine Patientin dabei Appetit auf Dinge. die ihr sonst ganz gleich- 
giiltig waren. In 2 Fallen ging krampfhaftes Gahnen dem Anfall vorauf. 
In 6 Fallen bestanden Vorlaufersymptome von seiten des Kopfes: Druck 
und Beklommenheitsgefuhl, Ziehen, Jucken der Kopfhaut, Klopfen im Auge. 
In 4 Fallen wurde der Anfall durch S tor ungen des Allgemeinbefindens einge- 
leitet: Angstgefiihl. Mattigkeit, Frostgefiihl, Rieseln iiber den Korper. Einer 
Patientin wurden vorher die Fiifle kalt. In einem Falle wurde das von 
Moebius geschilderte Symptom eines abnorm tiefen Schlafes erwahnt: 
Die Patientin schlief sonst sehr leise und traumte lebhaft; nur in der Nacht 
vor dem Anfall schlief sie fest. In einem bereits friiher erwahnten Falle trat 
am Tage vorher neben allgemeiner Unruhe Zucken in Lidem, Lippen imd 
Augen auf. Auch ein Fall mit Vorlaufersymptomen von seiten des Uterus 
wurde bereits im ersten Teil angefiihrt. In einem Falle wurde zuerst die 
eine Gesichtshalfte rot und heifi, dann traten Schmerzen im Hinterkopf auf. 

In 9 Fallen von Migraine compliquee fehlten Augensymptome, 
sie gehoren also n&ch Moebius zur Gruppe der Migraine dissoci£e. 

Die Aura war in 8 Fallen sicher eine sensible und visuelle. 
In 2 von diesen Fallen trat zuerst die visuelle, dann die sensible 
Aura auf, in einem Falle war das Verhaltnis umgekehrt. In den 
iibrigen Fallen schienen beide Symptome nebeneinander herzu- 
gehen. In 4 Fallen bestand eine visuelle Aura, wahrend das zeitliche 
Auftreten der sensiblen Erscheinungen zweifelhaft war; in 3 Fallen 
verhielt es sich umgekehrt. In 4 Fallen bestand nur eine sensible 
Aura. Die Lichterscheinungen fehlten in 3 von diesen Fallen ganz, 
in einem Falle begleiteten sie den Kopfschmerz. In einem Falle 
bestand nur eine visuelle Aura, wahrend die sensiblen Erscheinungen 
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dem Kopfschmerz nachfolgten. In 2 Fallen ist ausdriicklich gesagt, 
daB die Sensibilitatsstorungen wahrend desKopfschmerzes auf- 
traten, in 4 Fallen, daB sie ihm nachfolgten. In den iibrigen Fallen 
ist das zeitliche Verhaltnis nicht genau angegeben. In einem Falle 
bestanden wahrend des Anfalls Parasthesien, nachher Schmerzen 
in der gleichen Seite. 

Die Sensibilitatsstorungen befanden sich in 12 Fallen auf der 
Seite des Schmerzes; in 4 Fallen auf der entgegengesetzten Seite. 
In den iibrigen Fallen w r ar der Sitz nicht genau bestimmt resp. 
der Kopfschmerz doppelseitig. Die Lokalisation in Bezug auf die 
einzelnen Korperteile war eine sehr verschiedene. Sie betraf bald 
Hande, Finger oder FiiBe allein, bald eine ganze Korperhalfte, etc. 
Die Zunge war in 8 Fallen beteiligt. In 9 Fallen wird ausdriicklich 
ein sukzessives Fortschreiten der Sensibilitatsstorung beschrieben. 
In 3 Fallen traten auch motorische Reizerscheinungen: Zucken in 
Augenlidem, Lippen,, Gesicht, auf. Der eine dieser Patienten litt 
gleichzeitig an epileptischen Anfallen. 

Von besonderem Interesse ist in dieser Gruppe das Auftreten 
von Sprachstorungen, die in 6 Fallen erwahnt werden. 

(37) Zuerst Ohrensausen, dann Kriebeln in den Fingem, meist zuerst 
im kleinen Finger, dann Einschlafen des ganzen Armes, meist links. Dabei 
ist die halbe Zunge wie gelahmt, Patientin kann nicht sprechen („Ich konnte 
nicht sagen, wie ich heifle! 44 ), obwohl sie alle Fragen versteht. Die Aura 
dauert ca. % Stunde, die Sprachstorung dagegen ca. 2 Stunden. Augen- 
erscheinungen fehlen. Nachher keine eigent lichen Kopfschmerzen, nur etwas 
Kopfdruck. Daneben bestehen typische einfache Migraneanfalle. 

(51) Gefiihllosigkeit des rechten Armes. die sich auf die rechte Seite 
des Halses, des Gesichtes und der Zunge ausdehnt. Flimmem ca. eine Viertel- 
stunde lang. Dann galliges Erbrechen, dann mehrtagiger Kopfschmerz. 
„Zeitweise dabei auch Verlust der Sprache. 44 

(421) Zuerst etwas Ohrensausen, dann stundenlanger Kopfschmerz auf 
dem rechten Scheitel bis zur Schlafe. Dann Einschlafen der rechten Hand, 
darauf der rechten Backe, darauf der ganzen Zunge. Es besteht eine Art 
von Krampf in der Zunge, so daJ3 Patient eine Viertelstunde lang nicht 
sprechen, sondern nur lallen kann. Bisweilen auch Flimmern vor dem 
rechten Auge. Nachher sehr matt. 

(431) Prickeln im kleinen Finger und im Zungenrand, eine Viertel¬ 
stunde lang, auf der Seite, wo spater der Schmerz sitzt, haufiger rechts. 
Flimmem in zackigen Feuerlinien, Drehschwindel. Mehrere Stunden halb- 
seitiger Kopfschmerz. Wahrend des Anfalls Sprache stottemd. 

(450) Flimmern, sowie Taubheit und Kriebeln in den Handen, dann 
in der Zunge. das mit Beginn der Kopfschmerzen aufhort. Pat. sieht 
schlecht, kann nichts unterscheiden. Sprechen dabei erschwert. Dauer ca. 
2 Stunden. 

(470) Gewohnliche Flimmermigrane. Das Sprechen fallt Pat. schwer, 
die Zunge ist trocken. 

Die Art der Sprachstorung laCt sich mit Sicherheit in keinem 
dieser Falle bestimmen. Abgesehen von dem letzten, ziemlich un- 
sicheren Fall, hat es den Anschein, al6 ob es sich in den beiden ersten 
Fallen um aphasische, in den 3 letzten um dysarthrische Storungen 
gehandelt habe. In Fall 51 deutet auch die rechtsseitige Sensi¬ 
bilitatsstorung auf eine Affektion der linken Hemisphare hin, 
wahrend in Fall 37 die rechte Hemisphare anscheinend die starker 
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beteiligte ist. Ueber Linkshandigkeit ist in dem Falle nichts 
erwahnt. 

Die von vielen Autoren vertretene Ansicht, daB der Migraine 
ophtalmique resp. ophtalmique compliquee eine besondere klinische 
Stellung und eine ernstere prognostische Bedeutung zukomme, 
findet durch mein Material keine Bestatigung, denn es sind unter 
den 60 hierbei in Betracht kommenden Fallen nur 3 Falle von or- 
ganisch bedingter'symptomatischer Migrane, namlich die beiden 
(nicht einmal ganz sicheren) Falle von Migrane auf dem Boden einer 
alten Encephalitis und ein Fall von traumatischer Migrane nach 
Schadelbasisfraktur. 

Von den 9 Fallen mit Migraine dissoctee, einer Form, die nach 
Moebius ganz besonders haufig Beziehungen zur Epilepsie, De¬ 
mentia paralytica oder Herderkrankungen hat, war nur ein einziger 
mit Epilepsie, einer mit Neurasthenie und einer mit Hysterie ver- 
bunden; die iibrigen Falle waren unkompliziert. 

Dagegen bestatigen meine Falle die Behauptung von Gale - 
zow8ki und Spitzer , daB die Migraine ophtalmique durchschnittlich 
erst in einem spateren Lebensalter beginne als die gewohnliche 
Migrane, indem das Maximum der Erkrankung in dieser Gruppe in 
das dritte Lebensjahrzehnt fiel. 

Unbeschadet der Tendenz dieser Arbeit, nicht Theorien, 
sondern Tatsachen zu bringen, mochte ich zum SchluB kurz darauf 
hinweisen, in welchem Sinne sich meiner Ansicht nach das ge- 
wonnene Tatsachenmaterial zugunsten der verschiedenen Migrane - 
Theorien verwerten laBt. 

Diese Theorien beziehen sich einerseits auf den Sitz, anderer- 
seits auf die Ursachen der Krankheit. Als Sitz der Migrane hat 
man zunachst die Himrinde selbst in Anspruch genommen: sog. 
zentrale Theorie Spitzers , vertreten durch Liveing , Gowers , Moebius 
u. A. Andere Autoren, z. B. Brissaud, Thomas , Eulenburg , dachten 
an die duralen Ausbreitungen des Trigeminus oder an Verande- 
rungen in der Rinde ferner gelegenen Hirnteilen, die auf mechani- 
schem Wege (Himdruck) die Migraneanfalle hervorrufen, z. B. 
Quincke an ein akutes Oedem der Meningen und des Ventrikel- 
ependyms, Spitzer an eine abnorme Engigkeit und zeitweiligen 
VerschluB des Foramen Monroi, Plavec an ein periodisches An- 
schwellen der Hypophyse. Als dritte Lokalisation kommt das Ge- 
faBnervensystem (Sympathikus) in Betracht, sei es, daB man den 
Sitz der Veranderung in die sympathischen Zentren der Medulla 
oblongata (Levi) oder in das autonome System selbst ( Charcot , 
Fere, Oppenheim, Mingazzini u. A.) verlegt. 

Als die hauptsachlichsten Ursachen der Migrane sind in Be¬ 
tracht gezogen worden: 

1. eine primare, ererbte Degeneration des Nervensystems 
(Mendel , Moebius , Krafft-Ebing)\ 

2. Intoxikationen (inkl. Infektionen) und Autointoxikationen 
aller Art (Striimpell) \ 
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3. Reflexwirkungen von den verschiedensten Organen aus 
(Befraktionsanomalien, Genitalaffektionen, Erkrankungen dee 
Nasenrachenraums etc.). 

Fur die Quinckesche Theorie liefert, wie erwahnt, Fall 329 einen 
interessanten Anhaltspunkt. Auch die Falle, in denen der Migrane- 
anfall selbet von odematosen Erscheinungen begleitet war, konnen 
in diesem Sinne verwertet werden. Es braucht kaura darauf hinge- 
wiesen zu werden, da6 alle derartigen Vorgange in letzter Linie auf 
eine Funktionsstorung im sympathischen Nervensyetem zuriickzu- 
fiihren sind. 

Wahrend aber diese Falle durch ihre geringe Anzahl als eine 
kleine Sondergruppe charakterieiert sind, findet sich auch sonet 
unter meinen Beobachtungen eine Reihe von Tatsachen, welche 
darauf hindeuten, daB das GefaBsystem bei der Migrane eine ent- 
scheidende Rolle spielt. 

In diesem Sinne kann zunachst die Tatsache verwertet werden, 
daB die Migrane bei Frauen haufiger vorkommt als bei Mannern, 
indem bekanntlich die groBere Labilitat des GefaBnervensystems 
der Frau mit ihren mannigfaltigen Folgeerscheinungen einen der 
wichtigsten korperlichen Geschlechtsunterschiede darstellt. 

Femer deuten darauf die haufigen Beziehungen zwischen der 
Migrane und den Genitalfunktionen, und auch die Wirkung psychi- 
scher Einfliisse konnen wir uns kaum anders als durch das GefaB- 
system vermittelt vorstellen. 

Besonderes Interesse verdienen von diesem Gesichtspunkte 
aus auch die Beziehungen, die allem Anschein nach zwischen der 
Migrane und der chronischen Nikotinvergiftung bestehen. Man 
hat gerade in neuerer Zeit die klinischen Erscheimmgsformen 
dieser Art von Vergiftung eingehend studiert und dabei gefunden, 
daB ihre Wirkung hauptsachlich in einer Schadigung des GefaB¬ 
nervensystems besteht, die sich besonders haufig in einer ganz be- 
stimmten Form anfallsweise auftretender Zirkulationsstorungen 
auBert, wie sie z. B. dem klinischen Bilde des intermittierenden 
Hinkens zugrunde liegen, aber auch in anderen GefaBgebieten 
vorkommen, so daB man geradezu von einem ,,Stottem“ der Art. 
mesaraica, der Art. auditiva, ja selbst der Medulla spinalis ge- 
sprochen hat. Ein solches ,,Stottern“ ist auch fiir die HirngefaBe 
beschrieben worden. Es auBert sich nach den Beobachtungen 
von Charcot, Frankl-Hochwart u. A. in transitorischen Aphasien, 
sowohl motorischen als sensorischen, und in MigraneanfaUen, die 
teils den Charakter der einfachen Migrane, teils den der Migraine 
ophtalmique und Migraine ophtalmique compliqu6e tragen. 

Zugunsten eines Zusammenhanges zwischen Migrane und 
Sympathikus-System konnen ferner die Falle verwertet werden, 
in denen wir Migraneanfalle und anderweitige Symptome von seiten 
des Sympathikus in Verbindung mit Lungentuberkulose oder Struma 
konstatierten, Falle, die wir — analog der Pupillendifferenz bei 
beginnender Spitzenaffektion — auf eine mechanische Lasion des 
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Halssympathikus durch infiltriertes Lungengewebe oder Driisen 
reap, durch die vergroBerte Schilddriise zuriickfiihren zu diirfen 
glaubten. 

Endlich kann auch das bei meinen Fallen nachgewiesene 
relativ haufige Vorkommen von Sympathikus-Erscheinungen in 
Verbindung mit den Migraneanfallen der hier vertretenen Auf- 
fassung zur Stiitze dienen. 

Unter den Ursachen der Migrane findet die Theorie von einer 
angeborenen Entartung oder Minderwertigkeit des Nervensysteras 
eine machtige Stiitze an der fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Falle 
nachgewiesenen psychischen und nervosen Belastung sowie an dsr 
Haufigkeit der Komplikationen mit anderen konstitutionellen 
Neurosen. Von dem eben prazisierten Standpunkt aus wird man 
dabei in erster Linie an eine Minderwertigkeit des GefaBnerven- 
systems denken, sei es in Form einer allgemein gesteigerten Labi- 
litat, sei es — wie es die Haufigkeit gleichartiger Hereditat nahelegt 

— im Sinne einer spezifischen Funktionsanomalie. Fiir die Annahme 
einer gesteigerten Labilitat des GefaBnervensystems sprechen u. A. 
die Falle von traumatischer Migrane, die sich an eine Commotio 
cerebri anschliefien und ihr Analogon in der groBen Gruppe der 
traumatischen Neurosen haben, bei denen bekanntlich Storungen 
von seiten des GefaBnervensystems zu den konstantesten Sym- 
ptomen gehoren. 

Eine Reihe von Fallen deutet darauf hin, daB neben der ange¬ 
borenen minderwertigen Veranlagung auch der Schadigung durch 
Toxine eine gewisse atiologische Bedeutung zukommt. Eine Art 
von Briicke zwischen den genannten beiden Faktoren bildet die 
Vorstellung einer Degeneration des GefaBnervensystems auf Grund 
einer ererbten Konstitutionsanomalie im Sinne einer autotoxischen 
Diathese. Auf eine solche Aetiologie wiirden die Beziehungen 
hindeuten, die man zwischen der Migrane und gewissen Stoff- 
wechselerkrankungen, vor allem der Gicht, gefunden zu haben 
glaubt, fiir die jedoch meine Falle keine Beispiele darbieten. 

Die Anhaltspunkte fiir eine reflektorische Auslosung der 
Migrane durch chronische Reize von peripheren Organen aus sind 

— wenn man die Einfliisse der Genitalfunktionen auf Zirkulations- 
storungen zuriickfiihrt — nur gering. In erster Linie kamen noch 
Refraktionsanomalien in Betracht, doch ist die Zahl derartiger 
Falle so klein und der ausschlaggebende EinfluB der peripheren 
Storung so wenig sichergestellt, daB es richtiger scheint, die Wirk- 
samkeit dieser Faktoren auf die Rolle eines agent provocateur zu 
beschranken. 

Wir konnen somit die auf Grund des vorliegenden Materials 
gewonnene Auffassung vom Wesen der Krankheit Migrane dahin 
prazisieren, daB das ausschlaggebende atiologische Moment dabei 
eine in den meisten Fallen angeborene, spezifische Minderwertig¬ 
keit des GefaBnervensystems (Sympathikus-System) zu sein scheint, 
die zu charakteristischen Zirkulationsstorungen im Gebiete der 
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Himarterien fiihrt, welche ihrerseits das klinische Bild des Migrane- 
anfalls hervorrufen. Alle Momente, die auf eine Schadigung des 
sympathischen Systems resp. auf eine Storung der Blutzirku- 
lation hinwirken, sind imstande, dasAuftreten der Migrane, sowohl 
des einzelnen Anfalls, wie der Krankheit als Ganzen, zu begiin- 
stigen. 

Es ist selbstverstandlich, daB mit den gegebenen An- 
deutungen weder alle Einzelheiten der theoretischen Betrachtung 
erschopft, noch das eigentliche Wesen der hier in Frage stehenden 
Vorgange aufgedeckt ist. Doch wiirden alle dahin zielenden Ver- 
suche liber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Ziehen, 
spreche ich fur die Anregung und vielfache Forderung dieser 
Arbeit meinen ergebensten Dank aus. 
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Nervose Nachkrankheiten 

des Miilheimer Eisenbahnunglticks vom 30. Marz 1910. 

Von 

Dr. PAUL RIEBEL, 

Assistenzarzt im Inf.-Regiment No. 67, Metz. 


Am 30. III. 1910, mittags 1 Uhr 57 Minuten fuhr dicht vor dem 
Bahnhof Miilheim (Rhein) der LloydexpreBzug, der von Hamburg 
iiber Diisseldorf—Koln nach Genua lauft, mit voller Geschwindig- 
keit von hinten in einen Militarurlauberzug hinein, der keine freie 
Einfahrt gehabt hatte und sich gerade wieder in langsame Be- 
wegung setzte. Mit furchtbarer Gewalt bohrte sich die Maschine 
des ExpreBzuges in die vor ihr fahrenden letzten Wagen des 
Militarzuges. Dieser hatte im ganzen 10 Wagen; davon wurden 
2 Abteile des letzten Wagens zertriimmert, der vorletzte Wagen 
war weniger stark beschadigt, der drittletzte Wagen dagegen war 

') Vergl. die vorlaufige Mitteilung, die unter gleichem Titel von Stabs- 
arzt Dr. Th. Becker in der Miinch. med. Woch. 1910. No. 29, veroffentlicht 
wurde. 
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vollig in den viertletzten hineingetrieben, so daB beide wie ein 
Wagen aussahen. In ihnen befanden sich denn auch die meisten 
Toten. Der Militarzug beforderte im ganzen etwa 460 Mann, fast 
ausnahmslos aus der Gamison Metz von den Infanterie-Begimentern 
67, 98,130,144,145,174. Dreizehn Mann waren sofort tot, 8 weitere 
starben in den nachsten 2 Tagen, 55 waren schwer verletzt, 35 leicht. 
Diese wurden zusammen mit den unverletzt Gebliebenen noch am 
30. oder 31. III. nach Metz weiterbefordert, wahrend die Schwer- 
kranken in dem nahen stadtischen Krankenhause und Dreikonigen- 
hospital Miilheim sowie im Biirgerhospital Koln Aufnahme fanden. 
Bedingt durch die groBe Plotzlichkeit und Heftigkeit des Zu- 
sammenstoBes, durch das grausige Bild der Zerstorung, das sich 
alien Beteiligten sofort bot, zeigten sich bei fast alien Leuten sehr 
schnell die Symptome eines schweren psychischen Shocks. In alien 
Berichten iiber das Ungliick lesen wir, wie auch viele von denen, die 
nur leicht oder gar nicht verletzt waren, vollig kopf- und planlos auf 
der Unfallstelle umherirrten, oder wie sie in lautes Weinen aus- 
brachen, als man ihre Kameraden, mit denen sie noch kurz zuvor 
frohlich die Erlebnisse ihres Osterurlaubs ausgetauscht hatten, jetzt 
furchtbar verstiimmelt als Tote an ihnen vorbeitrug. — Ich selbst 
sah in Metz am nachsten Morgen beim Revierdienst die ersten 
Leute, die unverletzt hierher zuruckgekehrt waren; auch da 
sahen sie noch alle wie geistesabwesend aus: blasse Gesichter, 
viele zitterten am ganzen Korper, kaum war eine Antwort aus 
ihnen herauszubringen, oder sie fingen sofort wieder an zu weinen, 
kurzum, nur zu deutlich merkte man ihnen noch ein paar Tage 
lang die ungeheure Erschiitterung an, der ihre Psyche ausgesetzt 
gewesen war. Bei einem Teil der Leute verschwanden diese Er- 
scheinungen allmahlich, bei einem anderen aber entwickelten sich 
auf dem Boden des erlittenen Traumas die verschiedensten nervosen 
und psychischen Storungen. Um nun diesen soweit als moglich 
vorzubeugen oder sie wenigstens in den ersten Anfangen schon zu 
diagnostizieren, bestimmte der damalige Korpsarzt des XVI. Armee- 
korps, daB samtliche Leichtverletzten, auch die, die sich nicht 
krank gemeldet hatten, langere Zeit unter arztlicher Kontrolle 
bleiben sollten. Ausdriicklich wurde darauf hingewiesen, daB bei 
den Untersuchungen nachteilige suggestive Beeinflussungen streng- 
stens zu vermeiden seien. — Nachdem nun seit langerer Zeit keine 
nervosen Neuerkrankungen mehr beobachtet sind, diirfte eine zu- 
sammenfassende Darstellung aller beobachteten nervosen Nach¬ 
krankheiten am Platze sein. 

Wie schon erwahnt, boten mehr oder weniger alle Beteiligten 
Zeichen starken Shocks. Bei denen aber, die auch einem erheb- 
licheren korperlichen Trauma ausgesetzt waren, zeigten sich in 
zahlreichen Fallen auch Symptome von Gehimerschiitterung. 
Unter den 55 Schwerverletzten, die am Tage des Ungliicks in 
Krankenhausbehandlung kamen, zahle ich auf Grund der mir 
vorliegenden Krankenblatter 25 mit Commotio cerebri, ein weiterer 
Mann hat mit einer Gehimerschiitterung noch die Reise nach 
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Metz gemacht und kam erst hier in Lazarettbehandlung; bei 
5 Lenten iiberwogen die Shocksymptome. Die Krankengeschichten 
dieser Leute will ich ganz kurz hier wiedergeben, soweit sie nicht 
wegen spaterer Neuropsychosen unten ausfiihrlieh behandelt 
werden. 

Fall 1. Musk. H., 8. K. I.-R. 135, saB im letzten Wagen— Naheres 
nicht bekannt —, wurde in tiefem Coma ins stadtische Krankenhaus Miilheim 
eingeliefert, erwachte am 31. III. Nachm. mit heftigen Kopfschmerzen 
una Schwindelgefiihl, Puls 54. Am 6. IV. noch Erbrechen und Pulsverlang- 
samung. noch lange Wochen hindurch Kopfschmerzen. 3. V. 10 dienstfahig 
aus Lazarett Deutz entlassen. — Trotz dieser schweren Gehimerschiitterung, 
einer der schwersten unter alien, die zur Beobachtung kamen, hat H. seitdem 
jeden Dienst, auch die Manover 1910 und 1911 mitgemacht, ohne jegliche 
Beschwerden, und ohne sich je wieder krank zu melden. Herbst 1911 dienst¬ 
fahig zur Reserve entlassen. 

Fall 2. Musk. J., M.-G.-K. I.-R. 145, s. u. 

Fall 3. Musk. W., 12. K. I.-R. 144, s. u. 

Fall 4. Musk. B., 4. K. I.-R. 130, s. u. 

Fall 5. Musk. W., 9. K. I.-R. 145, saB im viertletzten Wagen; mit 
Commotion, Radiusfraktur u. s. w. eingeliefert. 3 Tage lang benommen, 
noch langere Zeit Kopfschmerzen. 1911 dienstfahig entlassen. 

Fall 6 . Musk. M., 7. K. I.-R. 130, s. u. 

Fall 7. Musk. P., 4. K. I.-R. 130, s. u. 

Fall 8 . Musk. H., 5. K. I.-R. 145; maBig schwere Commotio (Naheres 
nicht bekannt), Unterschenkelfraktur, Venenverletzung. Die Commotio geht 
nach einigen Tagen zuriick, ohne nervose Besch werden zu hinterlassen. 

Fall 9. Musk. H., 12. K. I.-R. 144, bewuBtlos mit leichter Pulsver- 
langsamung und aufgehobenen Patellarreflexen ins Dreikonigenhospital 
aufgenommen. ..Gegen 6 y 2 Nachm. erwacht er, wie aus tiefem Schlafe, 
ohne weitere Storung, ist bei klarem BewuBtsein, doch weiB er nicht anzu- 
geben, was mit ihm gesohehen.“ Am 6. IV. bei seiner Aufnahme ins Lazarett 
Deutz auBert er: ,.ich machte Eisenbahnungliick mit, wobei ich sofort 
bewuBtlos war, ich kam noch am selben Tage zu mir; Erbrechen hatte ich 
nicht, doch leichtes Schwindelgefiihl." Seit Ende April machte H. alien 
Dienst und wurde Herbst 1910 dienstfahig entlassen. 

Fall 10. Musk. K.. 9. K. I.-R. 131, saB im letzten Wagen, wurde 
mit dem Unterleib zwischen den Banken des Abteils eingeklemmt, war bis 
30. abends bewuBtlos. Leichte Verletzungen. Noch langere Zeit Kopf¬ 
schmerzen. 1911 dienstfahig entlassen. 

Fall 11. Musk. B., 9. K. I.-R. 144, mehrere Stunden bewuBtlos, 
Knochelbruch, Kontusion eines Knies. Keine nervosen Folgen. Herbst 1910 
dienstfahig entlassen. 

Fall 12. Musk. R., 10. K. I.-R. 144, mit Klavikularfraktur undkleineren 
Verletzungen bewuBtlos ins Dreikonigenhospital eingeliefert, dort um 
3 Nachm. Erwachen, 2 Stunden spater Sensorium vollig klar, Puls stark 
verlangsamt. Am 6. IV. bei seiner Ueberfuhrung ins Lazarett Deutz ent- 
sinnt sich Pat. des ZusammenstoBes und dann erst wieder des Erwachens 
im Krankenhause. 22. IV. ohne Beschwerden dienstfahig von dort entlassen, 
Herbst 1911 dienstfahig zur Reserve. 

Fall 13. Musk. Sz., 12. K. I.-R. 144, zwischen Triimmem fest ein¬ 
geklemmt, sofort bewuBtlos, fur den Transport zum Krankenhause liicken- 
hafte Erinnerung. Keine nervosen Folgen. Herbst 1910 dienstfahig ent¬ 
lassen. 

Fall 14. Musk. J., 11. K. I.-R. 135; iiber BewuBtlosigkeit nichts 
Sicheres bekannt, doch in den ersten Tagen haufiges Erbrechen. Rechts 
Radialislahmung durch Quetschung des Armes, doppelseitige Unterschenkel- 
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fraktur, Hamoptoe (Fettembolie ?). Im weiteren Verlaufe Amputation des 
linken Unterschenkels wegen Gangran, Transplantation, vollkommenes Er- 
loschen der Sensibilitat an dem Stumpf. Radialisparese bleibt bestehen. 
Pat. als dienstunbrauchbar entlassen. 

Fall 15. Musk. B., 9. K. I.-F. 135, s. u. 

Fall 16. Musk. P., 9. K. I.-R. 145, mit Commotio, 15 cm langer Kopf- 
wund© und kleineren Verletzungen eingeliefert. Noch lange Zeit Kopf- 
schmerzen. Bis Juli 1910 in Lazarettbehandlung. Dienstunbrauchbar 
entlassen wegen Folgen der erlittenen Kopfquetschung. 

Fall 17. Musk. M., 1. K. I.-R. 174, mit Commotio nach Metz iiber- 
fiihrt, 8. u. 

Fall 18. Musk. G., 7. K. I.-R. 130, s. u. 

Fall 19. Musk. K., 2. K. I.-R. 98, s. u. 

Fall 20. Musk. W., 7. K. I.-R. 88. verlor bei dem ZusammenstoB das 
BewuBtsein, erwachte bald, konnte selbst ins Dreikonigenhospital gehen. 
Vorderarmfraktur. 27. IV. aus der Behandlung entlassen, keine nervosen 
Folgen. Herbst 1911 dienstfahig entlassen. 

Fall 21. Musk. G., 7. K. I.-R. 145. saB am Fenster seines Abteils, 
flog heraus und stiirzte die Boschung henmter. Kurze BewuBtlosigkeit. 
Bei der Aufnahme ins Biirgerhospital Koln etwas somnolent, klagt liber 
Kopfschmerzen, Puls 2 X 29. Starke Verstauchung des rechten Kniegelenks. 
Keine nervosen Folgen. Herbst 1911 dienstfahig entlassen. 

Fall 22. Musk. H., 7. K. I.-R. 135, stiirzte durch eine aufspiingende 
Wagentiir und schlug mit dem Kopf auf das Nachbargeleis. Kurze BewuBt¬ 
losigkeit, Quetschung des rechten Unterschenkels, keine nervosen Folgen. 
Herbst 1910 dienstfhlug entlassen. 

Fall 23. Musk. B., 8. K. I.-R. 145, saB im drittletzten Wagen; kurze 
BewuBtlosigkeit, mehrfache Frakturen. Keine nervosen Folgen. Wegen 
Folgen der Fraktur dienstuntauglich entlassen. 

Fall 24. Musk. S., M.-G.-K. I.-R. 144, saB im viertletzten Wagen. 
wurde mit beiden Beinen zwischen den Banken eingeklemmt und mit dem 
Kopf gegen eine Abteilwand geschleudert. Mehrfach Erbrechen, BewuBt¬ 
losigkeit nicht sicher. Komplizierte Unterschenkelfraktur, kleinere Ver¬ 
letzungen, anscheinend auch Facialislahmung. Im Verlaufe Oberschenkel- 
amputation, Nephritis. Lazarettbehandlung bis November 1910. Keine 
nervosen Folgen, dienstunbrauchbar. 

Fall 25. Musk. H., 4. K. I.-R. 130, saB im fiinftletzten Wagen, wurde 
durch die Puffer des viertletzten Wagens, die in sein Abteil drangen, ein¬ 
geklemmt. Dabei flog er mit dem Kopf gegen eine Wand, der rechte Unter- 
schenkel wurde ihm vollig zerquetscht. Mehrere Minuten bewuBtlos, langere 
Zeit Uebelkeit, ziemlich starkes Nasenbluten. Im Verlauf Oberschenkel- 
amputation. — Bei einer Nachuntersuchung am 5. XI. 10 klagt H. liber 
schiechten Schlaf seit dem Unfall und gelegentlich Kopfschmerzen. AuBer 
lebhaften Reflexen und leichtem Tremor der Finger keine nervosen Sym¬ 
ptom©; dienstunbrauchbar entlassen. 

Fall 26. Musk. B., 7. K. I.-R. 135, s. u. 

Es folgen jetzt noch 5 Falle, in denen die Shocksymptome 
am hervorstechendsten waren: 

Fall 27. Musk. B., 6. K. I.-R. 145. s. u. 

Fall 28. Musk. K., 11. K. I.-R. 131, wurde in ziemlich somnolentem 
Zustande ins Biirgerhospital Koln eingeliefert. Puls 4 x 22, dabei starker 
allgemeiner Shock, mehrfache Frakturen an den Extremitaten, in den ersten 
4 Tagen noch blasses Aussehen, Apathie. Am 8. IV. gab er an: ..ich horte 
einen Krach, verlor die Besinnuna und stand, als ich dies© wiedererlangt. 
zwischen Trummera fest eingekeilt; ich wurde mit Brecheisen befreit, in 
einen Packwagen gelegt u. s. w.“ Lazarettbehandlung bis Ende September 
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1910, dien8tunbrauchbar wegen Folgen der Frakturen, keine nervosen 
Folgen. 

Fall 29. Musk. H., 3. K. I.-R. 144, s. u. 

Fall 30. Musk. W., 4. K. I.-R. 130, stiirzte durch den StoB auf sein 
Gegeniiber. Bei der Einlieferung ins Biirgerhospital Koln leiehte Apathie, 
Puls 72, Fibulafraktur und leichtere Verletzungen. Keine nervosen Folgen, 
dienstunbrauchbar wegen Folgen der Fraktur. 

Fall 31. Musk. L., 2. K. I.-R. 130, weiB bei seiner Einlieferung von 
dem ZusammenstoB nichts, mehrere maBig schwere Extremitatenver- 
letzungen. Keine nervosen Folgen, dienstunbrauchbar wegen Folgen eines 
Knochelbruches. 

Wahrend also eine grolie Zahl von schweren Schadigungen 
des Zentralnervensystems zur Beobachtung kam, entstanden nur 
wenig Verletzungen peripherischer Nerven. 

Bei zwei Leuten (Fall 14 und 26) traten Radialislahmungen auf, bei 
einem dritten, der sonst keine nervosen Symptoms bot, eine Lahmung am 
rechten Bein nach Fraktur des Untersehenkels (Peroneuslahmung ? Fall 
hier nicht beobachtet): die Lahmung war nach etwa l / 2 Jahr verschwunden. 
Bei einem weiteren Kranken entstand infolge Quetschung durch eine Kom- 
pressionsfraktur der Patella, Tibia und Fibula eine Lahmung der Nn. tibialis 
und peroneus. Die Peroneuslahmung heilte nicht, wahrend die des Tibialis 
groBtenteils zuriickging; ihre Reste lieBen sich bei einer Nachuntersuchung 
des Mannes am 8. XI. 10 noch nachweisen, u. a. war wohl die verhaltnis- 
maBig starke Atrophie der Wadenmuskulatur (3 y 2 cm) sowie die Haltung 
und Bewegungsstorung des FuBes, die nicht das typische Bild der Peroneus¬ 
lahmung boten, hierauf zuriickzufuhren. 

Ein recht interessantes Bild bot der Musk. H., 9. K. I.-R. 145 (Fall 32). 
Ueber die Art dor Entstehimg des Leidens lieB sich leider nichts feststellen, 
da Pat. selbst von dem Ungliick und Transport ins Krankenhaus nichts 
weiB. Bei der Aufnahme ins Burger- 
hospital Koln wurde folgender Befund 
erhoben: sehr starke Empfindlichkeit 
der ganzen rechten Halsseite bis zur 
Schulter hin, in der Tiefe der rechten 
Supraklavikulargrube kleine Ge- 
schwulst fiihlbar. Druckempfindlich- 
keit der unteren Hals- und oberen 
Brustwirbel, auBerdem noch mehrere 
unbedeutende Verletzungen. Keine 
nachweisbare Knochenerkrankung. 

Am 31. III. bestand am rechten Arm 
eine Sensibilitatsstorung, die sich nach 
hinten bis in die Fossa sup rasp inata, 
nach vom bis in die Fossa supracla- 
vicularis, nach unten bis zum Ellbogen 
erstreckt. Rechter Arm kann nicht ge- 
hoben warden, doch Muskelinnervation 
anscheinend nicht gestort. Im Laufe 
der nachsten Wochen erhebliche Besse- 
rung der Motilitat, so daB Bewegun- 
gen im Schultergelenk wieder ziemlich 
frei ausgefiihrt werden konnen. — Am 
10. V. ist das Empfindungsvermogen 
fiir feinste Benihrungen am rechten 
Oberarm geschwunden mit Ausnahme 
eines etwa 2 cm breiten Streifens. der von der Achselhohle aus auf der Innen- 
seite des rechten Armes herablauft. Zeitweise Neuralgien in Hals und Riicken, 
bei diesen Anfalien Kopfdrehung nach rechts nur in geringem Grade moglich. 
— 30. V. Elektrische Priifung des rechten Deltoideus ergibt normalen Be- 



lllll Anasthesie u. Analgesie. 
\\\\\ Hypasthesie u. Hypalgesie. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



208 


R i e b e 1 , Nervose Nachkrankheiten 


fund. Subjektiv im rechten Arm noch immer Gefuhl groBer Schwache, 
angeblich kann H. den Armnicht seit warts heben. Die am 1. 6. 10. durch 
Gen. Rat Bardenheuer vorgenommene Operation ergab ein kleines Ham atom, 
das sich an der Vereinigungestelle des 6. und 7. Cervikalnerven gebildet 
hatte. Elektrische Priifung des Plexus brach. ergibt normalen Refund. Wund- 
verlauf glatt, die Sensibilitatsstorungen gingen zuriick. — Eine Nachunter- 
suchung des Kranken, die ich am 1. XL 10 selbst vomehmen konnte, 
ergab folgenden Befund: 

Reehtwinklige Operationsnarbe in der rechten Supraklavikulargrube 
(vgl. nebenstehende Figur). Rechter Arm wird habituell im EUbogen gebeugt 
gehalten und so gestiitzt, kann jedoch aktiv und passiv gestreckt werden. 

Vergleichende Masse: 

Umfang iiber d. M. deltoid©us, horizontal gemessen. links 30, rechts 
29 cm, Oberarmumfang links 29, rechts 29 cm, Umfang quer liber der 
Mittelhand beiderseits gemessen 21cm. 

Keine Atrophie in irgendeinem Nervengebiet. Bewegungen konnen 
am rechten Arm samtlich ausgefiihrt werden, doch langsamer und kraft- 
loser als links, besonders bei schneller Wiederholung und gegen Wider- 
stand. Keine Spasmen; bei passiven Bewegungsversuchen anfanglich 
leichter Widerstand, der jedoch bald nachlaflt. Bei Ruhe des Armes keine 
motorische Reizerschei nung, bei Bewegungen dagegen beginnt eine Art 
Schiitteltremor, der sich bei Intention lebhaft verstarkt. Der Sensibilitats- 
befund ergibt sich aus nebenstehender Figur; auf der Riickseite fand sich 
genau die gleiche Stoning. Sonst keinerlei nervose Storungen. H. wurde 
als dienstunbrauchbar entlassen. 

Bei der Frage nach der Entstehung der Sensibilitatsstorung 
wird man in Betracht zu ziehen haben, daB urspriinglich ein 
Streifen auf der Innenflache des Armes bei der Sensibilitatsstorung 
ausgespart war. Es erklart sich dies ohne weiteres daraus, daB 
dieses Gebiet der letzten Cervikalwurzel und den ersten Dorsal- 
wurzeln zugeordnet ist, wahrend die bei der Operation gefundene 
Blutung im Bereich der 6. und 7. Cervikalwurzel lag. Dagegen 
entspricht die bei der spateren Untersuchung nachgewiesene Sen¬ 
sibilitatsstorung in keiner Weise einer segmentaren oder radikularen 
Zone, sondem ist offenbar als eine supraponierte hysterische 
Sensibilitatsstorung aufzufassen. 

Handelte es sich nun bei alien bisher besprochenen Fallen 
um Erkrankungen, die sich nicht nur atiologisch, sondern auch 
zeitlich unmittelbar an das Ungliick anschlossen, so haben wir 
es im folgenden mit Storungen zu tun, die atiologisch zwar auch 
durch das Trauma hervorgerufen, die aber erst nach Verlauf einer 
gewissen Zeit in die Erscheinung getreten sind. 

Musk. P. (Fall 7) erhielt bei dem ZusammenstoB einen heftigen BtoB 
gegen die linke Kopfseite, so daB ihm Blut aus Mund und Nase floB. Mit 
einer Kopfwunde und mehrfachen Knochenbriichen wurde er in das stadt. 
Krankenhaus Miilheim eingeliefert. Dort mehrfach Erbrechen. Weiterhin 
vielfach Schmerzen im Hinterkopf. Am 21. V. Ueberfiihrung ins Lazarett 
Deutz, am 31. V. ins Gamisonlazarett II Metz. Auch hier noch viel Kopf- 
8chmerzen, Verhalten geordnet. Am 18. VI. bei der Visite bittet er plotzlich, 
zur Kompagnie entlassen zu werden, da man ihn im Lazarett vergiften 
wolle. Dabei ist er sehr unruhig, weinerlich, benimmt sich ganz unmilitarisch, 
setzt sich plotzlich im Bett aid, legt sich sofort wieder hin und zieht sich die 
Bettdecke iiber das Gesicht; behauptet, man habe im Garten Gift gestreut, 
auch befanden sich dort ,,Maschinen <( und „Apparate“, die ihn vemichten 
soli ten. Aufgefordert, diese zu zeigen, geht er freiwillig in den Garten 
mit, lauft aber sehr schnell wieder davon, nachdem er auf eine Stelle gezeigt 
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hat, wo sich nichts Ungewohnliclies befand; fragt dann ©inen Stabsarzt. 
den er zufallig trifft, ob er sein Hauptmann sei. Schlaft in diesen Tagen 
auffallend viel. Da der Zustand am 20. VI. niclit wesentlich besser geworden 
ist, wird P. auf die Geisteskrankenstation verlegt. Auch hier fallt seine 
schlaffe Haltung auf, sein verlangsamtes Verstandnis, sein depressiver Ge- 
sichtsausdruck. Orientierungsfragen werden nur teilweise rich tig beant- 
wortet. Halluzinationen oder Wahnvorstellungen bestehen anscheinend 
nicht mehr. Blutdruck am Oberarm gemessen 90 mm Hg (Gartner). Etwa 
8 Tag© spater geht es ihm ..ein biBchen besser 44 , doch sei er noch immer so 
so schlaft und miide, er konne sich zeit-weise schlecht besinnen,Kopfschmerzen 
habe er noch immer. Von seinen Verfolgungsideen weiB er nichts mehr, 
auch den oben genannten Stabsarzt erkennt er nicht wieder. Von einer 
eingehenden Befragung wird wegen der groBen Ermiidbarkeit einstweilen 
noch Abstand genominen. 12. VII. Zustand ziemlich unverandert: stets 
das gleiche ruhige Verhalten, still imd interesselos sitzt er zwischen den 
Mitkranken, schon nach kurzem Herumgehen ist er matt und erschopft. 
P&ychisch: geordnetes Verhalten, Orientiertheit gut. kein Intelligenzdefekt, 
doch noch vollige Amnesie fiir die Vorgiinge, die zu seiner Verlegung auf die 
Station fiihrten. Eine tiefere Einstellung seines geistigen Niveaus durch 
die iiberstandene Psychos© scheint nicht eingetreten zu sein, doch hat P. 
das Gefiihl erhohter Schreckhaftigkeit und Reizbarkeit, leichter Erregbar- 
keit und Verstimmung. Blutdruck jetzt 100—105 mm Hg. Die korperliche 
Untersuchung ergibt nervose Reizerscheinungen, eine gesteigerte vasomo- 
torische und Muskelerregbarkeit, gesteigarte Sehnen- und Periostreflexe, 
unruhige Fingerbewegungen ohne eigentlichen Tremor, keine Sensibilitats- 
storungen. Diagnose: Kurz dauemder Zustand halluzinatorischer Ver- 
wirrtheit mit entsprechenden voriibergehenden Wahnvorstellungen und 
traumatische Neurasthenie. — Die Beobachtung. die noch iiber weitere 4 
Wochen fortgesetzt wird, ergibt nichts Neues. 

Ein zweiter sehr ahnlicher Fall ist der des Musk. B. (Fall 26). B. hatte 
sehr lange eingeklemmt gesessen, im dritt- oder viertletzten Wagen, von 
den 6 Insassen seines Abteils seien 3 sofort tot gewesen, der vierte schwer- 
verletzt. B. selbst- wurde mit einer Wunde am Hinterkopfe. einer Radialis- 
lahmung rechts und einer Quetschwunde am rechten Bein in das stadt. 
Krankenhaus Miilheim eingeliefert. Nach einigen Tagen zirkumskripte 
Gangran am rechten Oberschenkel, maBige Temperatursteigerung. Ruck- 
gang der Radialislahmung. Am 3. IV. behauptet Pat. ,der sich bis dahin 
vollig ruhig und geordnet gezeigt hatte, er wurde von der Bahn vergiftet 
u. dgl. m. — 16. IV. Pat. klagt iiber starkes Herzklopfen (objektiv kein 
pathologischer Refund), sieht das Krankhafte seiner Verfolgungsvor- 
stellungen ein. — 9. V. Abermals Wahnvorstellungen: Pat. geht nicht gern 
in den Garten, „weil ihm dort wahrend des Schlafens etwas in den Hals 
gesteckt sei“. — Die anges tell ten Ermittlungen ergeben keine erbliche Be- 
lastung. keinen Alkoholismus, keine friiheren geistigen Storungen bei dem 
Pat. Vom 1. VI.—26. VIH. 10 ist B. im Garnisonlazarett Diedenhofen. 
Auch dort haufig Klagen iiber Kopfschmerzen, die von hinten nach vome 
zogen, und iiber Herzklopfen. Nachdem er fast 4 Wochen von Wahnvor¬ 
stellungen frei gewesen, gibt er am 7. VI. an, er schrecke nachts oft auf, 
fiihle sich von einein Manne verfolgt, doch seien diese Vorstellungen 
nicht mehr so lebhaft wie seinerzeit in Miilheim. Die Schwache im rechten 
Arm und Bein, iiber die er auBerdem klagt, ist begriindet durch die Radialis- 
parese und eine maBige Atrophie des rechten Oberschenkels. Am 15. VI. 
behauptet B. von neuem, die Eisenbahn wolle ihn vergiften, er habe friiher 
schon einmal etwas im Munde gehabt, es jedoch sofort ,,ausgespuckt 44 . Im 
Lazarett konne ihm nichts geschehen, da seien ja nur Soldaten. Schlaf 
und Appetit dauemd gut. Am 20. VI. erzahlt B. schluchzend. er sei ..nicht 
ganz richtig im Kopf, er habe soviel Unsinn geredet 44 . Am 25. VI. versteckt 
sich B. bereits wieder eine Stunde auf dem Abort: es kamen Leute von der 
Eisenbahndirektion Koln, um ihn zu vergiften. Einige Tage spater erzahlt 
er seinen Mitkranken, er wiirde als Teilnehmer des Miilheimer Eisenbahn- 
ungliicks nach seiner Ent-lassung aus dem Lazarett bald Feldwebel werden 
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und dann mit einem Zuge voll Soldaten nach Miilheim fahren. urn die Eisen- 
bahn zu vergiften. Trotz dauemder Bromtherapie bietet B. auch in den 
naehsten Wochen (Juli. August) stets dasselbe Bild, auf der Station be- 
schaftigt er sich wenig. Mitte August fallt iin Verkehr mit den Vorgesetzt-en 
eine groBe Vertraulichkeit und oft unmotivierte Heiterkeit auf. die zu seinen 
sonst guten militarisehen Formen in seltsamem Kontrast stehen. *23. IX. 
Ueberfuhrung des B. auf die psychiatrische Station des Lazaretts Metz. 
Anamnestisch koine erbliche Belastung. keine frxiheren Krankheiten. normale 
Entwicklung. Auf das Ungliick kann sich B. noch teilweise besinnen; von 
seinem eigentiimlichen Verhalten in Mulheim weiB er mu* aus der Erzahlung 
seiner Mitkranken, wohl dagegen entsinnt er sich noch der Erscheinungen 
in Diedenhofen. ,,Ich lag abends zu Bett, sah am Fenster von auBen eine 
Mannergestalt mit einer Miitze auf, kam mir vor, als wenn es ein Bahn- 
beamter gewesen ware. Ich sah ihn bis zur Brust, ich hatte die Hande auf 
der Brust liegen, konnte sie nicht auseinandermachen, wollte rufen und 
konnte nicht, hatte die Augen of fen. Etwas drauf war er fort, ich konnte 
die Hande wieder bewegen, bin nachtraglich eingeschlafen. 44 -— Was dabei 
gedacht ? ,,Es war jedenfalls ein Traum oder so was. denk ich mir. 44 — 
Angst dabei ? ,,Jawohl, er guckte mich immer groB an. 44 — War wirklich 
jemand da ? ,,Er kann ja nicht da gewesen sein, von der Seite ist ja die 
Mosel. 44 — W r a8 sollte es bedeuten ? ,,WeiB nicht. 44 — Nur eiwmal so etwas ? 
,.Jawohl. 44 — Sonst Aehnliches gesehen ? ..Nein. 44 — Jetzt Klagen ? ..Starkes 
Herzklopfen und zeitweise auf der Mitte des Kopfes solches Drue ken/ 4 — 
Jetzt keine Verfolgungsvorstellungen, kein Intelligenzdefekt. Korperlicher 
Untersuchungsbefund: MittelgroBer kraftiger Pat. in gutem Allgemeinzu- 
stande. Narben ohne Besonderheiten, leichte Atrophia des rechten Ober- 
schenkels. Bewegimgen des rechten Bernes nicht gestort. doch subjektiv 
Gefiihl grofier Schwache. Puls beschleunigt, iin Stehen 4 X 28, beim Hocken 
in Kniebeuge von % zu % Minute 32, 36, 39, 44. Versuch wird abgebrochen. 
da Puls sehr klein wird, dabei besteht Verbreiterim^ des Spitzenstofles und 
der Herzdampfung, die vorher beide normal waren. Xeurologisch: allgemeine 
Reizerscheinungen, leichte Steigerung der Sehnen- imd Periostreflexe, 
starke Herabsetzung der Schleimhautreflexe. Keine Sensibilitatsstorung. 
Leichter fein- und sohnellschlagiger Tremor der ausgespreizten Finger, 
deutliches Lidflattern bei AugenschluB. Steigerung der mechanischen 
Muskelerregbarkeit (Hcuienphanomen, Querwulstbildung), erhohte vaso- 
motorische Erregbarkeit, lebhafte Dermographie. Blutdruck 115 mm Hg 
(Gartner). Gesichtsfeld normal. — Diagnose: Anfallsweise akute halluzina- 
torische Verwiirtheit, zum Teil vom Charakter eines Dammerzustandes 
nach iiberstandener Commotio cerebri, und traumatischeNeurasthenie. — Im 
Laufe weiterer Beobachtung psychisch normal, neurologischer Befund 
unverandert. Dienstunbrauchbar entlassen. 

In beiden Fallen handelte es sich also um friiher stets nerven- 
gesunde Leute ohne nachweisbare neuro- oder psychopathische 
Belastung. P. hatte eine zweifellose Commotio cerebri erlitten, 
bei B. sind die Aufzeichnungen liber die ersten Tage auBerst 
diirftig; sie geben noch nicht einmal dariiber Auskunft, ob BewuBt- 
losigkeit vorlag. Dies ist aber aus auBeren und inneren Griinden 
wahrscheinlich. Es ist erwahnt, daB B. lange eingeklemmt war, 
daB eine — offenbar durch Quetschungsdruck bedingte — Radialis- 
lahmung bestanden hatte und Quetschwunden am Schadel. Femer 
aber hat man ahnliche, unbestimmte psychisclie Krankheitsbilder 
schon wiederholt nach Gehirnerschiitterungen beobachtet. Nach 
alledem sind wir also wohl berechtigt, auch bei B. eine Kommotion 
anzunehmen. In beiden Fallen entwickelten sich kurzdauernde 
Verwirrtheitzustande mit Halluzinationen und Wahnvorsteilungen. 
Bei B. traten die ersten Symptome bereits 3 Tage nach dem Unfall 
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auf, bei P. erst 2V 2 Monate spater. Zweifellos sind diese akuten 
Psychosen in beiden Fallen auf der Basis der erlittenen Gehim- 
erschutterung entstanden, sog. Kommotionspsychosen. Charakte- 
risiert waren die Zustande durch Halluzinationen auf mehreren 
Sinnesgebieten (Geruch, Gehor und besonders Gesicht), durch 
daran gekniipfte Beeintrachtigungsvorstellungen, zeitliche Un- 
orientiertheit mit nachfolgendem Ausfall von Erinnerungsbildern. 
In beiden Fallen trat schlieBlich Heilung ein: die Kranken kainen 
zur Einsicht der Irrealitat ihrer Halluzinationen und Wahnvor- 
stellungen. Beide Falle waren verhaltnismaBig leicht; bei anderen 
Kranken wurde schwere Verwirrtheit mit heftigen Erregungs- 
zustanden beobachtet, auBerdem bestanden erhebliche Erinnerungs- 
und Merkdefekte und — gewissermaBen um diese zu verdecken — 
eine groBe Neigung zu Konfabulationen. Auch die Heilung geht 
durchaus nicht immer so schnell vor sich wie bei unseren beiden 
Kranken, sie zieht sich zuweilen viele Monate hin. In der Literatur 
sind derartige Psychosen nach Gehirnerschiitterung schon langst 
bekannt: v . Krafjt-Ebing , Ziehen , Koppen , Kalberlah, Friedmann , 
Sommer, Berliner u. A. habendariiber berichtet. Anatomisch handelt 
es sich dabei wohl meist um diffuse Veranderungen im Gehirn, wie 
sie ja als Folgen von Kommotion schon mehrfach beschrieben 
worden sind. 

Ein sehr eigenartiges und zweifellos sehr interessantes Krankheitsbild 
hot Musk. B. (Fall 15). 1 ) Er saS im vorletzten Wagen; iiber die Entetehung 
seiner Verletzungen lieO sich nichts Naheres feststeUen. Bei der Einlieferung 
ins stadtische Krankenhaus Miilheim bestand eine Commotio cerebri sowie 
Verletzungen an der linken Stim und Wange und am rechten Bein. Die 
Heilung verlief glatt. Im Lazarett Deutz (22. IV.—3. V. 10) klagte B. fast 
dauernd iiber Kopfschmerzen von wechselnder Starke. Die neurologische 
Untersuchung — freilich nicht von spezialistischer Seite — ergab auBer 
lebhaften Haut- und Sehnenreflexen nichts Besonderes. Vom 3.—11. V. 
war B. beurlaubt, doch schon am 12. V. meldete er sich wieder krank. 
Objektiv kein krankhafter Befund, daher versuchsweise Heranziehung zu 
leichtem Dienst. 18. V. abermals Krankmeldung und Lazarettaufnahme. 
B. wird jetzt als interesselos daliegend geschildert, Antworten zogemd 
und unsicher, Andeutung von KLatalepsie. Auch jetzt neurologisch nur 
leicht-e Beizsymptome, u. a. eine dauemde Pulsbeschleunigung (90—100 
Schlage in der Minute). Im Laufe der Beobachtung neue Symptome wie 
haufiges Zittem des ganzen Korpers, Andeutung von Rombergschem Schwan- 
ken. leichter Patellarklonus, doch keine sicheren Zeichen organischer Er- 
krankung. Stimmung gleichmaflig gedriickt, interesselos. Subjektiv Klagen 
iiber Schwindelgefiihl. Am 5. VII. 10 stiirzt B., im Begriff die Treppe 
hinunterzugehen — offenbar in einem Schwindelanfall —, aus geringer 
Hohe iiber das Gelander auf den Flur hinab und zieht sich dabei eine Ver- 
stauchung des linken Handgelenks zu. Greistig machte er danach einen 
verwirrten Eindruck; weiterhin fallt eine gewisse motorische und psychische 
Hemmung auf sowie fortwahrende kauende Bewegungen, zeitweise auch 
stereotype Bewegungen der Hande. Bei langerem Ausfragen zeigt sich 
eine Erschwerung der Auffassung und grofie Ermiidbarkeit. Keine Un- 
orientiertheit; doch nach dem Monat gefragt, sagt er „7. Monat“ statt Juli. 
Als ihm ein Holzhammer vorgehalten wird, sagt er: „so wie ein Hammer, 
aus Holz gibts keinen“. —Buch: ,,das ist zum Lesen“. —Loschblatt: „wenn 


J ) Vergl. Dtsch. med. Woch. 1911. No. 19: Stabsarzt Dr. Th . Becker , 
Ueber hysterische Pseudoaphasie. 
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geschrieben wird, wird’s draufgelegt 44 . — Rasiemapf: „zum Rasieren“. — 
Seifo, Pinsel richtig. — Nagelbiirste: „ich habe einen Schemel damit ge- 
sehrubbt 44 . ,,B\irste 44 vorgesprochen wird richtig wiederholt. — Pantoffeln 
gezeigt: ,,Korken aus Leder; bei uns zu Hause ist Holz darunter 44 . Anf- 
wischlappen: Wort fallt ihm nicht ein u. s. w. Es fallt ein starkes Zittem der 
Hande und der Zunge auf. Bei der Schriftprobe hochgradige motorische 
Erregung. er setzt mehrmals an und schreibt dann hastig in groBen Buch- 
staben. Sein Geburtsort fallt ihm nicht ein. Das Alphabet kann er nicht 
hersagen, beim Zahlen bis 20 vergiBt er 6, 12, 18 und zahlt toils stockend. 
toils sich iiberhastend. Beim Zahlenschreiben laBt er 6 aus. 10 fallt ihm erst 
beim Vorzeigen der 10 Finger ein. Behandlimg: Jodkali, wird jedoch nicht 
vertragen. Psychisch: Verhalten ziemlich unverandert. Ende September 
1910 macht er einen ,,sichereren Eindruck 44 . Klagen iiber Kopfschmerzen 
unverandert. 5. X. ,,geht immer still vor sich hinsehend umher. auf Anrede 
wird er sehr erregt, reibt sich die Oberschenkel und wird auf Befragen un- 
sicher 44 . KrankheitsbewuBtsein dauemd vorhanden: „wemi ich doch nur 
gesund ware 44 . Auf das Eisenbahnungliick besinnt er sich noch: .,das war 
an allem schuld. wenn ich doch nur nicht auf Urlaub gegangen ware 44 . Oft 
Schwindelgefiihl, Stimmung nach wie vor gedriickt, kein Beschaft igun gs- 
drang. Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose ,,motorische imd 
sensorische Aphasie 44 gestellt. Da diese von dem Korpsarzt nicht fiir richtig 
gehalten wurde, erfolgte am 17. XI. 10 die Ueberfuhrung des B. auf die 
Nervenstation des Gamisonlazaretts Metz (Leitung: Stabsarzt Dr. Th. 
Becker ). Auch hier fallt sein apathischer Gesichtsausdruck auf. Bei Fragen 
richtet sich Pat. im Bett halb auf, sieht fortwahrend im Saale hin und her. 
spielt dabei unausgesetzt mit den Fingem, zupft an der Bettdecke. Auf 
die Frage: wo hier? keine Ant wort. — In StraBburg ? ,,Diedenhofen 4 \ 
dann wieder Kopfschiitteln, schlieBlich spontan: „an meinem Lazarett 
flieBt Mosel vorbei 44 . (Dies trifft fur das Lazarett Diedenhofen zu, wo 
B. bis dahin gewesen war.) — In Metz ? „ja, Metz 44 . Ins Untersuchungs- 
zimmer gefiihrt. lauft er ein paar Mai hin und her, dann spontan: ..word* 
ich mir einen Stuhl holen 44 (setzt sich ans Fenster). Auf einen benachbarten 
Kasemenhof herunterblickend: „iiberall Mauer 44 , dann .,ist langweilig hier, 
so lange im Lazarett 44 ; ein paar Minuton spater: ,,hab’ ich keine Butter 
gekriegt,Brot ist hart 44 . Sieht dann wieder zum Fenster hinaus: „da in meinem 
Lazarett war Mosel — und so dicke Fische (zeigt auf seinen Arm) waren da 
drin — Brot runter goworfen. und da kam son dicker und schnappt so.* 4 
(erzahlt dies in abgerissenen kurzen Worten und mit sichtlicher Freude). 
,,Warum habe ich denn hier Kopfschmerzen ? (zeigt auf rechte Kopfseite). 
sitzt dann lange Zeit schweigsam mit leerem unstatom Blick, fortwahrend 
auf seinem Stuhl hin und her riickend und unruhig mit den Handen spielend, 
zeitweise zum Fenster hinaussehend. Auf die Aufforderung, in sein Bett 
zu gehen, verlaBt er das Zimmer nach der falschen Seite; darauf an den 
Eingang zum Wachsaal gefiihrt. geht er sofort auf sein Bett zu (es standen 
etwa 30 Betten darin) und sagt mit sichtlicher Freude: ,.Da ist es 44 . Zwei 
Tage spater Aerzte der Station richtig bezeichnet. Neiuologisch: leichte 
Reizerscheinungen, positiver Romberg; Sensibilitatspriifung nicht ausfiihr- 
bar. Keine organischen Symptome. 21. XI. 10. Konnen Sie lesen ? ,,Ja. 44 
Sein Name w’ird ihm geschrieben gezeigt, richtig gelesen. — Wer ist B ? zeigt 
auf sich. — Gezeigt : Taschentuch: macht erst eine Bewegung zur Nase, 
dann richtig. — Nadel: sucht offenbar nach dem Wort, keine Antwort. 
(Nadelknopf gezeigt) Ist das ein Knopf ? ,,ja wohl 44 (lachelnd) und das da ? 
(Nadelspitze gezeigt) ,,Spitze.“ — Wie nennt man das Ganze (wird dabei 
gestochen) ? ,,weiB ich nicht. 44 — Ist das eine Nase ? „hier Nase 44 (zeigt 
auf seine Nase) Na —? „Nadel. 44 — Gezeigt: Trauring: ,.Ring 44 , anderer 
Ring: ,,auch Ring. 44 — Uhr: ,Jiab ich auch. 44 Was ist das ? ,,Uhr 44 Wie vie 1 
Uhr ? ,,bald 12 44 (tatsachlich 11.00). — 22. XI. Aphasiepriifung: Spontcui 
Sprechen moglich. kein Versetzen von Silben oder Worten. Zeigen von 
Korperteilen richtig ausgefiihrt, ebenso Pfeifen, AvigenschlieBen. Statt 
der rechten Hand wird die linke hochgehoben. — Wie alt sind Sie ? (Frage 
wird ihm geschrieben vorgelegt), er liest sie, gibt keine Antwort, klagt fiber 
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Kopfschmerzen. Untersuchung muB abgebrochen werden. — 23. XI. 
Nachts schlaft Pat. unruhig, will in den Garten gehen, laflt sich nur schwer 
bewegen, wieder ins Bett zu gehen. In den nachsten Wochen Verhalten 
unverandert, kein Beschaftigungsdrang. Bei jedem Versuch. sich langer 
mit ihm zu beschaftigen, klagt er uber Kopfschmerzen, und dann ist nichts 
mehr mit ihm anzufangen. 19. XII. Blutdruck 120 mm Hg (norm. 90—100). 
Pulsfrequenz bei gut gespannter Arterie 120 in der Minute Muskulatur 
schlaff, Fettpolster gering. Haut imd Schleimhaute blaB, doch ist infolge 
langerer Eisenmedikation die Farbe besser als bei der Aufnahme. Neuro- 
logisch: Sehnen- und Periostreflexe lebhaft, Schleimhautreflexe stark 
herabgesetzt, starker schnell- und feinschlagiger Tremor der ausgespreizten 
Finger, kein Phalangenknirschen. Deutliche Dermographie, lebhafte mecha- 
niselie Muskelerregbarkeit. Rechts Hypaesthesie und Hypalgesie, leichte 
Ueberempfindlichkeit der hysterogenen Zonen. Gesichtsfeld anscheinend 
maBig konzentrisch eingeengt, Perimeteraufnahme infolge des psychischen 
Zustandes nicht moglich. Keine Symptome organischer Erkrankung. 
Blick verschleiert, unklar. B. fixiert kaum, um seine Umgebimg kiimmert 
er sich wenig. Verhalten geordnet, korperliche Funktionen geregelt. Pat. 
spricht wenig; sobald man ihn fragt, wird er angstlich, fangt an zu zittem 
und sucht nach der Ant wort. Keine Apraxie, B. kann sich selbst an- und 
auskleiden. Geforderte Bewegungen richtig verstanden und ausgefiihrt. 
Lesen langsam, aber richtig. — vorgezeigte Gegenstande: Federhalter ? 
„zum Sehreiben.“ heiBt ? ,,Halter.“ — Tintenfafl ? .,na ... Tinte.“ — Pinsei ? 
,,das ist zum . . . Kleben.“ heiBt ? ,.Kleber.“ Pinsei ? ,.Pinsei ?“ — In einem 
Bilderbuch benennt er Spaten, Wagen richtig. Trompete: ,,fiir zum Blasen.“ 
Gezeigte Bilder fast durchgangig richtig benannt, auch das Zeigen be- 
stimmter Tier© unter vielen Tierbildem wird richtig gemacht. Als ihm dabei 
eine Ziege gezeigt wird, lachelt er rasch auf, sieht aus dem Fenster nach dem 
gegeniiberliegenden Kasemenhofe, auf dem stets 2 Ziegen herumlaufen. — 
Ochs und Kuh gezeigt: ,,Kuh hier“ (deutet auf das Euter und findet das 
Wort), betrachtet sich die Bilder mit Interesse und sichtliehem Vergniigen. 
Wortfindung erschwert und verlangsamt; keine Paraphasie. — Fast dauernd 
fallt auf. daB bei ruhigem Zusammensein mit den Kameraden die Wort- 
findung nicht erschwert ist; wohl aber in der Erregung, wie sie schon durch 
den arztlichen Besuch ausgelost wird. Schlaf vielfach schlecht, B. liegt 
oft stundenlang wach. — 7. I. 1911 dienstunbrauchbar aus dem Lazarett 
entlassen, da Verhalten stets unverandert. 

Um was handelt es sich nun bei diesem eigenartigen Krank- 
heitsbilde ? Kann die friihere Diagnose einer motorischen und 
sensorischen Aphasie aufrechterhalten werden oder nicht? Um 
eine motorische Aphasie kann es sich nicht handeln, da ihr Wesen 
in dem Verlust der motorischen Wortbilder oder Wortkomplexe 
besteht. Bei einer totalen motorischen Aphasie ist der Kranke 
nicht imstande, spontan zu sprechen oder nachzusprechen. Aller- 
( dings ist eine absolute Stummheit selbst bei der schwersten moto¬ 
rischen Aphasie kaum jemals vorhanden ; der Wortschatz, der dem 
Kranken noch zu bleiben pflegt, beschrankt sich jedoch auf einzelne 
Interjektionen oder Phrasen, wie „ja“, ,,jawohl u , ,,nein u , ,,ach“, 
,,ach Gott“ u. dgl. m. Bei leichteren Fallen oder in der Restitution 
kommt es zu einer Verstummelung (Jargonaphasie) oder Ver- 
wechselung der Worte (Paraphasie, Paragraphic), auch werden 
die Worte vielfach durch Phrasen umschrieben. All diese Charakte- 
ristika echter aphasischer Storungen fehlen in unserem Falle, 
Pat. kann ja spontan sprechen und nachsprechen, vorgesprochene 
Worte werden sofort erfaBt und nachgesprochen. Eine Ein- 
schrankung des Wortschatzes bestand offenbar nicht, wenigstens 
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scheint dieser im Verkehr mit den Kameraden nicht eingeschrankt 
gewesen zu sein, es handelte sich vielmehr um eine Aufhebung des 
Sprechens speziell dem Arzte gegeniiber. Es ist gewissermaBen, 
um einen Janets chen Ausdruck zu gebrauchen, eine systematisierte 
Aphasie. DaB auch vor der Aufnahme ins Lazarett Metz keine eigent- 
liche Aphasie bestanden hat, geht aus den friiheren Krankenblattern 
deutlich hervor. — Auch eine sensorische Aphasie liegt nicht vor, 
denn das Wortverstandnis ist doch zweifellos vorhanden. Das 
geht daraus hervor. daB Pat. ja stets sinngemaB antwortet, daB er 
Aufforderungen richtig befolgt, daB er richtig liest und schreibt, daB 
er unter vorgelegten Gegenstanden bezw. Bildern das Gewiins<*hte 
richtig herausfindet. — Am ersten konnte man noch an eine 
amnestische Aphasie denken, deren Hauptsymptom ja die er- 
schwerte Wortfindung ist. Aber ist sie in unserem Falle wirklich 
erschwert ? Ich glaube, nein. Denn wenn B. sich unbeobachtet 
mit seinen Kameraden unterhalt, ist nichts davon zu bemerken. 
AuBerdem spricht absolut gegen jede Aphasie, daB die Sprach¬ 
storung nicht kurz nach dem Unfall, sondern erst Monate spate r 
aufgetreten ist. Die anatomische Ursache einer echten traumatisch 
bedingten Aphasie ist entweder eine Blutung (eventuell Spat- 
blutung) oder eine traumatische Encephalitis. Eine Blutung ist 
in Anbetracht der langen Zeit zwischen dem Trauma und dem 
ersten Auftreten der Sprachstorung auszuschlieBen, selbst eine 
Spatblutung tritt langstens 1—2 Wochen nach dem Trauma auf. 
Eine Encephalitis hatte Temperatursteigerungen und menin- 
gitische Erscheinungen gemacht. Von alledem ist hier nichts 
vorhanden. Die einzigen objektiv nachweisbaren Symptome sind 
gewisse Reiz- und Ausfallserscheinungen, wie wir sie bei psycho- 
genen Neurosen finden, Symptome traumatischer Hysterie. Zur 
Hysterie paBt ausgezeichnet der Wechsel in der Intensitat der 
Erscheinungen, das Fehlen der Sprachstorung in dem zwanglosen 
Verkehr mit den Kameraden, das Auftreten bei psychischer Er- 
regung. Und diese Erregbarkeit ist zweifellos bei B. besonders groB. 
DaB hysterische Sprachstorungen eine Aphasie vortauschen konnen, 
erwahnen schon Oppenheim , Ziehen , Raymond , Janet , Schnitzer u. A. 
Erst neuerdings hat Ziehen wieder darauf aufmerksam gemacht, 
er spricht von einer ,,echten ideogenen Aphasie" 1 ). 

Eine Moglichkeit verdient noch Erwahnung: die Simulation. 
Kann nicht wenigstens ein Teil des Krankheitsbildes simuliert 
sein ? Die Aenderungen der Reflexe, der Tremor der Finger, der 
erhohte Blutdruck, all die nervosen Reizerscheinungen waren 
zweifellos tatsachlich vorhanden, die Sensibilitatsstorungen lassen 
sich wohl auch kaum simulieren. Und was die Sprachstorung 
anlangt, so ware es — eine Simulation vorausgesetzt — doch in 
der langen Beobachtungszeit wohl einmal gelungen, den Patienten 
der Tauschung zu uberfiihren. Auch daB Patient im Verkehr 


1 ) Ziehen . Die psychologischen Problem© in der Heilkunde. Zeitschr. 
f. arztl. Fortbildung. 1911. Heft 1. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



di‘s Mulhoimer Eisenbahnungliicks. 215 

mit seinen Mitkranken keine Sprachstorung bot, scheint mir gerade 
gegen Simulation zu sprechen, ein gewiegter Simulant hatte wohl 
gegen seine samtliche Umgebung das gleiche Verhalten gezeigt. 
Wenn also aueh eine bewuBte Simulation auszuschlieBen ist, so ist 
doch in Betracht zu ziehen, daB gerade bei Hysterie eine mehr 
oder weniger bewuBte Aggravation nicht selten vorkommt. Es 
entspricht dies geradezu dem psycho- oder ideogenen Charakter 
der hysterischen Symptome und dem unverkennbaren EinfluB 
der Autosuggestion auf sie. So mag sehr wohl auch bei unserem 
Patienten ein derartiges Moment mit im Spiele gewesen sein. 

So handelt es sich also um einen hysterischen Mutismus, der 
eine Aphasie vortauscht. Fur die Richtigkeit der Auffas^ung von 
der hysterischen Natur des vorliegenden Krankheitsbildes spricht 
auch der weitere Verlauf des Falles. Wie ich Ende April 1911 
durch Anfrage bei der Heimatsbehorde des B. feststellen konnte, 
hat er bei seiner Riickkehr nach Haus (Januar 1911) seine Ange- 
horigen richtig erkannt. Auch „kann er richtig sprechen, und man 
kann sich mit ihm unterhalten wie mit jedem anderen Menschen“, 
schreibt der Gemeindevorsteher. Also wieder dasselbe Bild: zu 
Haus, wo die Erregung fortfallt, verschwindet auch die Sprach¬ 
storung. — Leider habe ich seitdem iiber den interessanten Fall 
nichts mehr erfahren konnen. 

Wir kommen nunmehr zu den eigentlichen traumatischen 
Neurosen und beginnen hier mit der Hysterie. 

In dieses Kapitel gehort der iiberaus interessante Fall M. (Fall 17). 
M., *23 jahrig, verheiratet, eine groBe kraftige Erscheinung. hatte in seinein 
Zivilberuf als Feinarbeiter taglich 8—10 Mk. verdient. Er saB mit noch 
6 anderen Leuten, die samtlich getotet warden, in einem Abteil des viert- 
letzten Wagens. Im Augenblick des ZusammenstoBes erhielt M. zwei 
heftige StoBe, durch die er von seinem Platze gegen die Tiir des ihm gegen- 
iiber befindlichen Abortes geschleudert wurde, so daB diese auf sprang, 
und M. in den Abortraum hineinflog. Ein dritter StoB warf ihn nochmal 
mit aller Gewalt gegen die Wand, imd als ihm nun noch gleichzeitig vom 
Gepacknetz ein Stuck Eisen gegen den Kopf flog, verlor er die Besinnung. 
Er kam wieder zu sich, als an dem Wagen gehammert wurde, und saB jetzt 
in einer Ecke des Abortraumes, vollig von Triimmem eingeschlossen; zwischen 
diesen eingeklemmt waren Soldaten, die zum Teil furchtbar verstiimmelt 
und tot waren, zum Teil infolge ihrer schweren Verletzungen schrecklich 
stohnten. ,,Ueber meinem Kopfe — erzahlte er spater — sah ich Beine 
hangen, von denen das Blut auf mich herunterlief.“ M. selbst war am Hinter- 
kopf und in der Nahe des linken Auges verletzt und blutete aus beiden 
Wunden sowie aus dem Munde. Nach einiger Zeit wurde er von Fabrik- 
arbeitern aus dem Wagen herausgezogen, in einer nahen Fabrik abgewaschen 
und mit etwas Kognak gestarkt. Darauf eilte er zur Unfallstelle zuriick, 
beteiligte sich in hervorragendem MaBe an den Rettungsarbeiten und lieB 
sich auch nicht zuriickschrecken, als er durch Abgleiten von einer Leiter 
eine neue Erschiitterung erlitt. Hintereinander trug er allein 5—6 Tote 
und Schwerverletzte aus dem Wagen. SchlieBlich wurde er von einem 
fremden Herm fast gewaltsam von der Ungliicksstatte fortgefiihrt und fur 
seine Unterkunft gesorgt>. Am 31. III. fuhr M. nach Metz zuriick, und am 
1. IV. wurde er in das hiesige Lazarett aufgenommen. Dort sah ich ihn 
gleich selbst. Er machte den Eindruck eines noch unter schwerem Shock 
stehenden Menschen. Es best and eine erhebliche Apathie fur alles, was 
um ihn vorging; Gesichtsausdruck deprimiert, fast angstlich. Von selbst 
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spvach er nichts, auf Fragen antwortete er leise und stockend, sichtlich 
geliemmt. Er habe seit dem Ungliick noch nicht geschlafen, er konne 
nicht denken, habe fortgesetzt Kopfsehmerzen und das Gefiihl von Schwinde). 
Was er zu sich genommen. habe er wieder erbrochen. Sichtbare Verletzungen 
nur geringfiigig. Puls 48 (2 Tage nach dem Trauma!), Schadel nicht klopf- 
empfindlich. Reflexe nicht- verandert. Sensibilitatspriifung bei dem Zustande 
des Kranken nicht durchfiihrbar. Behandlung: Bettruhe; psychische 
Beeinflussung, er sei nicht schwerkrank, wurde binnen kurzem wieder vollig 
gesimd sein; daneben reichliche Ernahrung. Zur Herabsetzung der schweren 
Erregung, in der sich das ganze Xervensystem offenbar befand. und zur 
Erzielung erquickenden Schlafes 3 mal taglich 0.5 mg Skopolamin. hydrochl. 
imd 0,5 g Chloralhydrat. Am ersten Mittag muBte M. gefiittert und ihm 
sogar bei jedem Bissen ein energisclies ..Schlucken!“ zugerufen werden, da 
er sonst alles wieder aus dem Munde herauslaufen lieB. Noch am ersten 
Tage verfieJ M. in einen mehrstiindigen tiefen Schlaf. aus dem er gegen Abend 
sichtlich erfrischt erwachte. Gesamteindruck jetzt wesentlich besser, M. 
schrieb spontan ein paar vollig klare und verstiindige Zeilen an seine Frau. 
Puls abends 40 in der Minute. Nachdem er in der ersten Nacht auch wieder 
eine Reihe von Stunden ohne Unterbrechung geschlafen, ging es ihm am 
nachsten Tage wieder etwas besser; Gesiclitsausdruck klar, Depression ge- 
schw r unden. Kein Erbrechen mehr, Puls 56. Keinerlei nervose Reiz- oder 
Ausfallserscheinungen. — 4. IV. Dosis des Schlafmittels verringert, 5. TV. 
Klagen iiber schlechten Schlaf. Auflerdern zeigte M. jetzt in selten schoner 
Weise eine ganz scharf abgegrenzte Hyperhidrosis der rechten Gesichts- 
halfte, den ersten Vorboten der sich entwickelnden traumatischen Hysteric: 
mit der Mittellinie ist die Sekretion wie abgeschnit-ten, die linke Gesichts- 
halfte ist vollig trocken. Die psychogene Entstehung dieses Symptoms 
erhellt daraus, daB bei psychischer Erregung — der Korpsgeneralarzt be- 
suchte den Kranken — auch die linke Gesichtshalfte ein w^enig zu tran- 
spirieren anfing. In den nachsten Tagen langsame Besserung, Hyoscin 
imd Chloral nur noch zur Nacht, tagsiiber Ta. Valer. und milde hydriati ische 
Prozeduren. Psychisch noch sehr labil, doch gelegentlich, besonders mit 
Kameraden zusammen, ist M. auch ganz vergniigt. Fast dauemd Kopf- 
schmerzen, Halbseitenschwitzen in geringem Grade fortbestehend. Chloral 
und Hyoscin werden durch Neuronal imd Dormiol ersetzt. So bessert 
sich der Zustand ganz allmahlich, M. ist dauemd auBer Bett, sieht gut aus. 
hat die beste Hoffnung, gesund zu werden; mit Freude empfangt er aus der 
Hand des kommandierenden Generals am 30. IV. das Allgemeine Eliren- 
zeichen, imd im Auftrage der Kaiserin wird ihm fur seine in Not geratene Frau 
ein groBerer Geldbetrag in Aussicht gestellt. Xeurologisch: geringe Steigerung 
der Sehnenreflexe, Herabsetzung der Schleimhautreflexe, leichte Erhohung 
dervasomotorischen undMuskelerregbarkeit,Hj^algesie links,maBigeHyper- 
algesie rechts. Subjektiv Kopfsehmerzen. Bisher keine Abulie. So wurde M. 
am 19. V.fiir vierWochen in dieHeimat beiulaubt. Doch die Tragik im Schick- 
sal des M. sollte nicht ausbleiben. Am 3. VI. bereits wurde er infolge eines 
Suicidversuches abermals dem Lazarett Metz iiberwiesen. Die Anamnese 
ergab folgendes: Am Tage seiner Entlassung aus dem Lazarett war M. nach 
dem nahen Amanweiler gefahren, um fiir seinen alten Vater ein Andenken von 
den Schlachtfeldem mitzubringen. Unterwegs hatte er seinen Urlaubsschein 
vermiBt und iiber dem Suchen danach den letzten Zug nach Metz versaumt. 
Er setzte sich an einen StraBengraben und schlief ein; als er gegen Morgen 
erwachte. setzte er seine Wanderung nach Metz zu FuB fort. Unterwegs 
schwitzte er stark und spiirte bei jedem Schritt einen stechenden Schmerz 
im Hinterkopf. Den Vormittag iiber hatte er in Metz noch allerlei Be- 
sorgungen und verpaBte den Zug, mit dem er nach Haus fahren w'oilte. 
um 2 Minuten. Nim wartete er bis zuin nachsten Zuge in praller Sonne 
2 Stunden vor dem Hauptbahnhof. im Wartesaal hatten ihn die Fragen 
zalilloser Neugieriger nach seiner Medaille geiirgert. Xachmittags fuhr er 
dann wirklich nach Hause — in die Ntihe von Oberhausen; als er bei der 
Ankunft aus dem Zuge sprang, verspiirte er wieder jene heftigen Stiche durch 
den Hinterkopf wie auf dem Wege von Amanweiler nach Metz. Eine neue 
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psychische Erregung war fur ihn am nachsten Tage dor Besuch seiner 
schwindsiiehtigen Schwester im Krankenhause eines Nachbaivt ad t chens. 
Von dort trat er abends vollkommen richtig seinen Heimweg an. entsinnt 
Rich aiich jetzt noch, von einer Boschungdie farbigenLaternen der Eisenbahn- 
signale und die Hochofenfeuer betrachtet zu haben. Am niichsten Tage 
sei er auf einer Polizeiwaehe n)it lieftigen Kopfschmerzcn erwaeht. Laut poli- 
zeiliehem Bericht soli er an dein Abend zvveimal versncht haben. sich vor 
einen fahrenden Eisenbahnzug zu werfen. doch gelang os beide Male, ihn 
zu retten. Ueberweisung in das Lazarett Miilheim (Ruhr). Dort vollige 
Amnesie fiir den genannten Zeitraurn. gedriiektes Wesen. trauriger Gesichts- 
ausdruck. unruhiger Schlaf. — Pat. sehreit- rnehrfaeh laut auf. diuch sell were 
Trfiume geangstigt. seine Frau sei gestorben u. dgl. rn. Dureh inilde Opium- 
therapie geringe Bessorung. In Metz neurologisch der alte Befund, vennelirt 
dureh eine Ueberempfindlichkeit der hysterogenen Zonen. die vorher nicht 
bestand. Gesichtsfeld o. B. Psychisch: deprimiert, Amnesie wie oben. 
Wahrend einiger Tage schweren Gewitters Zeichen ner\ r 6ser Erregung viel 
deutlicher. Behandlung wie oben. Doch leider keine Besserung; trieb- und 
interessolos, meist gleichmaBig traurig sitzt M. da, es gelingt nicht. ihn vor 
einem langsamen Vorfall zu bewahren. 19. VII. voraucht er. sich die Puls- 
adem zu offnen, wird je<Joch noch reehtzeitig daran gehindert. Diesmal 
keine Amnesie. Befordernd wirken auf seine Depression die klagenden 
Briefe seiner Frau, die ihrer Niederkunft entgegensieht und selbst nichts 
verdienen kann. So muBte M., obwohl sein ganzer Zustand absolut da- 
gegen sprach, am 31. VII. in die Heimat entlassen werden; als einzige 
Hoffnung blieb nur die, daB vielleicht der Zwang zur Arbeit ihn noch retten 
konne. Doch wie sich nur zu bald herausstellte schlug auch diese Hoffnimg 
fehl. Ende August richtete Frau M. ein Schreiben an das I.-R. 174. in dem 
sie flehentlich bat. ihren Mann doch wieder in das Lazarott zu bringen. 
er bekomme sehr oft Anfallevon Geistesstorung, von ..Verfolgungsw'ahnsinn”. 
In den letzten 4 Wochen habe er sich allein dreimal vor einen Eisenbahnzug 
geworfen. doch habe man ihn noch immer gerettet. Anfalle nur bei Beginn 
-der Dunkelheit. AuBerdem bat die ungliickliche Frau noch iuii eine Unter- 
stiitzung; schon seit Monaten lebe sie nur von der Mildtatigkeit anderer 
Menschen. Bei seiner dritten Lazarettaufnahme dasselbe Bild wie bei der 
letzten Entlassung. Ftir die Suicidversuche angeblich Anmesie. 6. IX. 
abermals Suicidversuch dureh Beibringen ganz oberflachlicher Hautritze 
am linken Handgelenk. Depression unverandert. Da nun weiterhin immer 
wieder Briefe Seiner Frau eintreffen, in denen sie ihre dringende Not schildert. 
und da die definitive Erledigung der Rentenanspruche noch w'eit hinaus- 
geschoben w r ar. muBte M. am 29. IX. abermals entlassen werden. In einem 
Briefe, den M. einige Wochen spater schrieb, war die zitterige Schrift sehr 
auffallend, die sich gegen friiher wesentlich verschlechtert hatte. Die letzte 
Nachricht von M. erhielt ich Anfang Mai 1911 — auch hier wdeder dasselbe 
Bild: Vollkommenes Beherrschtsein von seinen Kranklieitsvorsteliungen, 
zahlreiohe Suicidversuche mit Amnesie, dazu driickendes Elend zu Hause 
— seinen altesten Sohn hat M. fortgeben miissen, ,,weil wir vor Hunger nicht 
wuflten. was wir anfangen sollten“. Lebhafter Wunsch nach einem friihen 
Tode: ,,0, wenn mich doch ein Mensch totschliige, dem ware ich vorher 
noch dankbar.“ Dabei ist M. schon seit 3 Monaten wieder in den ver- 
schiedensten Nervenkliniken, zuletzt in der BonnerUniversitatsklinik.gewesen. 
Selbst jetzt (Mai 1911) ist die Rentenangelegenheit von der Bahn noch 
nicht geregelt: ,,Die Frau bekommt immer etwas Geld von der Bahn. aber 
sehr unregelmaBig.“ 

Der Fall betraf also einen bis dahin vollig gesunden Mann, 
ohne nachweisbare neoro- oder psyehopatkische Pradisposition 
(Hereditat, friihere Schadeltraumen, cerebrale Erkrankungen u. dgl.). 
Trotz einer zweifellosen Commotio cerebri beteiligt sich M. noch 
so lange an dem Rettungswerk, bis er schlieBlich fast gezwungen 
wird aufzuhoren. Erst nach 2 Tagen sind die Symptoine so aus- 
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gesprochen, dali sie zu seiner Lazarettaufnahme fiihren. Sehon 
nach weiteren 4 Tagen — ohne wahrnehmbares Latenzstadium — 
traten die ersten Symptome vonHysterie auf, fiirdie alsatiologisches 
Moment in diesem Falle, bei volligem Fehlen sonstiger Faktoren, 
nur das Trauma in Betracht kommen kann. Die mehrfachen 
Suicidversuche sind zum Teil sicher in Dammerzustanden begangen, 
dafiir spricht die scharf umgrenzte Amnesie, abgesehen davon, daB 
eine Simulation fiir M. keinen Nutzen gehabt hatte. In dem 
ersten Falle handelte er wohl in einem durch kalorische Einfliisse 
mitbedingten Zustande — hatte er doch 2 voile Stunden in der 
Mittagsglut eines schonen Sommertages zugebracht. Gerade dieser 
erste Dammerzustand mit seinem briisken Beginn, der schweren 
totalen und scharf umrissenen Amnesie erweckt — zumal bei 
Beriicksichtigung der erlittenen Commotio — den Verdacht eines 
epileptischen oder epileptoiden Zustandes, aber hiergegen spricht 
scharf die Entstehung durch psychische Momente (Vermissen 
der Urlaubskarte, zweimalige Zugversaumnis, erste Eisenbahn- 
fahrt nach dem Trauma u. s. w.) bei einer durch korperliche Sym¬ 
ptome einwandfrei nachgewiesenen hysterischen Psychoneurose. es 
handelt sich somit zweifellos um einen psychogenen, d. h. hyste¬ 
rischen Dammerzustand. In ihm beging M. den ersten Suicid- 
versuch, der deshalb wieder ungiinstig wirken muBte, weil er dem 
M. gewissermaBen das Vertrauen zu sich selbst nahm, d. h. zu 
seiner volligen Heilung. Arbeiten konnte M. noch nicht, zu Haus 
hatte er nicht die notige Pflege, dazu kamen die schweren Sorgen 
um das tagliche Brot; durch den langen Krankenhausaufenthalt 
beschaftigte er sich immer intensiver mit seinen Krankheits- 
vorstellungen, diese gewannen vollig die Herrschaft fiber ihn, 
und so gelang es schlieBlich nicht mehr, ihn aus dem Netz, das 
ihn umsponnen hielt, zu befreien. Der Fall ist daher wohl jetzt 
quoad sanationem als aussichtslos zu bezeichnen. 

Musk. W., 5. K. I.-R. 174 (Fall 33), saB im fiinft- oder sechstletzten 
Wagon, der stark beschadigt wurde. erlitt eine Quetschung des rechten 
Unter8chenkels dicht unterhalb des Kniegelenks, nach seiner Angabe ..groBes 
Loch“, nach dem Krankenblatt eine dreimarkstiickgroBe Hautabschiirfung. 
Auch nach volliger Heilimg noch dauemd Schmerzen am rechten Knie. 
14 Tage Urlaub, doch bald darauf wieder mehrfach Krankmeldungen, 
Schmerzen im Kopf, in der Hiifte, in den Beinen, daher 28. V. Lazarett¬ 
aufnahme. Keine Hereditiit, doch schiechter Schuler. — MittelgroBer 
Patient in gutem Emahrungszustande. Puls ruhig, somatischer Befund 
normal. R. Bein wird flektiert gehalten. beim Gehen geschont, objektiv 
nur kleine reizlose Narbe am Knie. Neurologisch allgemeine nervose Sym¬ 
ptome, Schleimhautreflexe stark herabgesetzt, hysterogene Zonen iiberemp- 
findlich. Hyperalgesie rechts. Blutdruck 130 mm (Gartner), Perimeterauf- 
nahme infolge geringer Intelligenz nicht moglich. Psychisch ruhig, geordnet, 
Gesichtsausdruck wenig intelligent, gleichgiiltig. Therapie: suggestives 
Elektrisieren. Langsame Besserung, regeres Interesse. 11. VII. Totale 
hochgradige Hypalgesie, maBige konzentrische Gesichtsfeldeinengung 
beiderseits. Gang normal. Blutdruck noch 120. Gute Gewichtszunahme. 
Nur noch gelegcntlich Schmerzen am Knie. Vom 21. VI.—21. VIII. in 
Lettenbach (Genesungsheim des XVI. Armeekorps), dort bald wieder 
allerlei hypochondrische Klagen. schiechter Schlaf. 3. IX. abermals Lazarett- 
aufnahme. jetzt auch bei absoluter Ruhe dauemde Tachykardie (120 Schlage 
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in der Minute). Gang wieder hinkend. vermehrte Reizerscheinungen. Keine 
Besserung, immer starkeres Hervortreten hypochondrischer Vorstellungen. 
stumpfer bloder Gesichtsausdruck. Kein Gesundungswille. 10. X. 10 
dienstunbrauchbar aus dem Lazarett entlassen. 

Musk. Th., 12. K. I.-R. 144 (Fall 34), saB im 4. Wagen, wurde nieht 
verletzt, fiel nur durch den StoB hin. 4—5 Tage post trauma Schmerzen 
im linken Knie, die im Laufe der nachsten Wochen zunahmen. 3. V. Lazarett- 
aufnahme. Keine Hereditat, doch schleehter Sehiiler. — Kleiner Patient 
in gutem Allgemeinzustande. Nervose Keizerseheinungen, mehrfache 
hysterische Stigmata, beiderseitige konzentrische Gesichtsfeldeinengung. 
Gang stark hinkend, bei abgelenkter Aufmerksamkeit frei. Objektiv kein 
krankhafter Befund am linken (geschonten) Bein. Therapie: Elektrisieren. 
Schon nach einmaliger Applikation des Stromes Gehstorung geschwunden. 
Nach seiner Lazarettentlassung (16. V.) hat Th. alien Dienst, auch Manover 
1910 und 1911 ohne Beschwerden mitgemacht. Nachuntersuchung Nov. 
1910: hysterische Stigmata, keine Klagen. 

Das Gemeinsame dieser beiden letzten Falle liegt in deni 
Auftreten einer psychogenen Gehstorung auf dem Boden der 
traumatischen Hysterie. In beiden Fallen handelte es sich urn 
Individuen mit einer leichten Debilitat, eine Kombinaticn, die 
prognostisch immer ungiinstiger ist als eine reine traumatische 
Hysterie, schafft doch die Imbecillitat geradezu eine Disposition 
fur die Hysterie — ein Zeichen fur den degenerativen Charakter 
dieser Psychoneurose. Dies ist wieder ein Beweis fur die alte 
Erfahrung, dali, je niedriger das geistige Niveau eines Mensclien, 
,,je weniger er psychisch differenziert ist, er um so weniger solch 
eingreifenden Ereignisser gewachsen ist, in denen er eine gewisse 
ihn exponierende Rolle spielt, Zufalien, durch die er aus seinem 
alltaglichen Milieu — fur das allein er den psychischen MaBstab 
besitzt — herausgerissen und isoliert wird.‘Y Stierlin). ,,L’hysterie,“ 
sagt Schnyder , ,,est la modification psychique morbide de choix 
des individus a mentality simple et naive, transport's dans des 
conditions d’existence nouvelles, auxquelles ils ne s’adaptent que 
difficilement . . So entwickelte sich hier bei W. eine aus- 
gepragte abulische traumatische Hysterie, deren Prognose wenig 
giinstig erscheint, bei Th. ging daa manifeste hysterische Stadium 
allmahlich in ein latentes iiber; freilich besteht nach wie vor 
die Moglichkeit, daB auch der umgekehrte Vorgang sich einmal 
wieder abspielt. 

Musk. M., 7. K. I.-R. 130 (Fall 35), saB im letzten Wagen und erlitt 
neben leichteren Verlet-zungen eine Zerrung des 1. N. ischiadicus. Einige 
Tage nach dem Ungllick Schmerzen an einem Lendenwirbel und heftiger 
Gurtelschmerz, von hier nach beiden Seiten ausgehend. Im Rontgenbild 
kein pathologischer Befund. Vom 13. V.—10. VI. auf Urlaub, danach 
bald wieder Schmerzen im rechten Unterschenkel und linker Hiifte; nach 
langerem Gehen imd bisweilen auch im Sitzen reiBende Schmerzen im Kreuz, 
die nach der Hiifte zu ausstrahlen. Objektiv kein Befund, dauemde Behand- 
lung, Gewichtsabnahme trotz guter Emahrung, Auftreten nervoser Reiz- 
erscheinimgen, daher 6. VIII. 10 Verlegung auf die Nervenstation. Auch 
hier Klagen iiber Schmerzen in der linken Seite, auf die ihm angeblich 
Triimmer gefalien seien, Stechen in der rechten Schlafe, Zittem der Hande 
u. s. w. — Psychisch: starke Erregbfirkeit — bei der Untersuchung stiirzen 
ihm plotzlich Tranen aus den Augen—, leichte Ermiidbarkeit. Neurologisch: 
allgemeine Reizerscheinungen, Stigmata. — Weiterhin schleehter Schlaf, 
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voriibergehende Besserung des Allgemeinzustandes. Klagen liber Herz- 
klopfen. 22. IX. Dienstunbrauchbar aus dem Lazarett entlassen. 

Musk. K. (Fall 19), Pole, saB im vorletzten Wagen. wurde gegen eine 
Wagenwand und dann durchs Fenster auf die Schienen geschleudert. ,,Xun 
war ich so schwindlig und habe nicht gewuBt. was mit mir los war“; danach 
angeblich *4 Stunde bewuBtlos. lief aber noeh selbst zum Bahnhof Mulheim 
und fuhr von dort- nach Metz. Verletzungen nur oberflachlieh, doch , so 
ein Schwindel und so ein Schrecken im Kopf“. Mehrfache Versuche. den 
K. leichten Dienst machen zu lassen, doch stets dieselben Klagen. daher 
22. IV. Lazarett auf nahme. Deprimierter Gesichtsausdruck, ungewohnliche 
Schreckhaftigkeit — schon bei Annahem einer Xadel falirt Pat. heftig 
zusammen —, dauemd tiefe Querfalten auf der Stim. Neurologisch: aus- 
gesprochene Reizerscheinungen — bei leisen Beriihrungen mit der Nadel 
bereits zuckte K. heftig zusammen, schrie und machte heftige Abwehr- 
bewegungen mit dem ganzen Korper — hysterische Stigmata. Schlechter 
Schlaf, groBe Ermiidbarkeit, Schw'indelgefiihl. Starke konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung. Unter systematischer Gewohnung an Arbeit, ge- 
legentlichen Hypnoticis langsame Besserung. Blutdruck 110 mm Hg, 
einige Wochen spater nur noch 95 mm. Nach einem kurzen Stadium der 
Gleichgiiltigkeit nimmt K. Interesse an seiner Umgebung, Reizsymptome 
wesentlich zuriickgegangen. 21. VI.—21. VII. in Lettenbach, seitdem lang- 
sam zum Dienst herangezogen. Manover nicht mitgemacht. da wieder 
dauemd zahlreiche Beschwerden (Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaf- 
losigkeit, starke Reizbarkeit, schlechter Appetit). Bei einer Nachunter- 
suchung am 5. XI. 10 steigt die Pulsfrequenz von 86—104. 26. XI. 10 

dienstunbrauchbar entlassen. 

Musk. W. (Fall 3), saB im letzten Abteil des letzten Wagens, wurde 
durch einen heftigen StoB herausgeschleudert. Dann Erinnerungslucke bis 
zum nachsten Mittag, wo er im stiidtischen Krankenhaus Mulheim aus tiefem 
Koma erwachte. Bei der Einlieferimg Pulsverlangsannmg, doppelter 
Knochelbruch rechts. In den ersten Wochen wenig Schlaf, viel Kopf¬ 
schmerzen, Schwindelgefiihl (alles ..ging ihm rund“). Besserung sehr 
langsam fortschreitend. 20. VI. auf Nervenstation des Lazaretts I Metz 
verlegt. — Keine Hereditat; Schmerzen am rechten FuB (begriindet). 
Schwindelgefiihl, schlechter Schlaf, anlntensitat w”echselnde Kopfschmerzen. 
— Kleiner untersetzter Mann von gesundem Aussehen. Rechtes Bein beim 
Gehen noch stark geschont. Psychisch: ruhig, unauffallig, interessiert, 
nicht abulisch. Neurologisch leichte Reizerscheinungen. Stigmata. MaBige 
Gesichtsfeldeinengung. Blutdruck 100 mm Hg. — Unter systematischer 
Behandlung und Vermeidung jeglicher depressiv wirkender Momente 
bessert sich der Zustand wesentlich. Stigmata bestehen fort . Stimmungslage 
ruhig. gleichmaBig. Zweifellos gute Heilungstendenz, doch wurde W r . 18. VII. 
wegen der Folgen seines Knochelbruehes dienstunbrauchbar entlassen. 

Musk. G., 1. K., I.-R. 174 (Fall 36), saB im letzten Wagen, wurde 
mit dem Kopf gegen die Wand geschleudert. Verletzimg an der Unken 
Schlafe. ,,BewuBtlos wurde ich nicht, doch weiB ich nicht, wie ich aus dem 
Wagen gekommen bin.“ Kommotionssymptome nicht beobachtet. Nach 
der Riickkehr nach Metz noch 14 Tage geschont. dann Dienst gemacht. 
Da jedoch viel Kopfschmerzen, 3. V. Lazarettaufnahme. ,.Druck im Kopf. 
kann Helm nicht vertragen'*, leicht aufgeregt,' etwas schreckliaft, sehr 
vergeBlich. Keine Hereditat. — GroBer kraftiger Pat. in gutem Emahrungs- 
zustande. Allgemeine Reizsymptome, stark kongestioniertes Gesicht, 
Stigmata z. B. QuinqiuiudsQhe^ Phalangenknirschen. Beiderseits leichte 
konzentrische Gesichtsfeldeinengung, auf der weniger empfindenden linken 
Seite starker als rechts. Psychisch: ruhig, geordnet. w'enig depressiv. 
leicht humoristische Farbung der Stimmung. keine Einstellung auf Krank- 
heitsvorstellungen. 23. V. noch Driicken im Kopf, auf linker Stimseite; 
noch sehr leicht erregbar. Gesichtsausdruck triib, stumpf, mangeInde 
Initiative, hypochondrischer Vorstellungskreis. Neurolog. Befund unver- 
aidert. Blutdruck 125 mm Hg. Im Laufe des Juni w r ieder mehr Interesse, 
fn ieres Wesen. hypochondrische Vorstellimgen treten zuriick, subjektives 
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Befinden besser. Blutdruck 115 mm Hg. 21. VI.—21. VII. in Lettenbach. 
Seitdem langsam an den Dienst gewohnt. Manover 1910 und 1911 mitge- 
macht. — Bei Nachuntersuchung 19. XI. 10 noch Klagen liber etwas Kopf- 
schmerzen. gesteigerte Erregbarkeit und Schreckhaftigkeit. auch Gedachtnis 
seit Ungliick angeblich schlechter. Xeurologisch noch geringe Reizsymptome. 
latente hvsterische Stigmata. 

Musk. G. (Fall 18), Pole. saB im drittletzten Abteil des letzten Wagons. 
weiB von dem ZusammenstoB nichts, da er infolge eines StoBes vor den 
Kopf sofort die Besinnung verlor, kam erst zu sich, als an dem Wagon 
gearbeitet wurde. ..Da lag ein Toter auf meiner Schulter. wir waren beide 
eingeklemmt; ich wuBte gar nicht, was der von mir wollte.“ Ueber Puls- 
veranderung oder Erbrechen nichts bekannt. Doppelte Fraktur des linken 
Unterschenkels. Quetschwimden an Nase und Hinterkopf sowie noch 
mehrere unbedeutende Verletzungen. In all den nachsten Wochen viel Kopf- 
schmerzen auBer begriindeten lokalen Beschwerden. Zeitweise Schwindel- 
anfalle ( ?), ..mitunter wurde es so dunkel vor mich, ich konnte iiberhaupt 
nichts sehen“. Wegen der chirurgischen Verletzungen Lazarettbehandlung 
bis l.VII., dann bis 20. VIII. Lettenbach. Dauemd diesel ben Klagen. Dienst 
nur 2 Tage mitgemacht. dann wieder geschont. — Bei einer Nachunter- 
suchimg 10. XI. 10 klagt G. iiber Kopfschmerzen, schlechten Schlaf, Ver- 
geBlichkeit: „Wenn ich einen Auftrag bekomme, den ich nach ein paar 
Stunden erst ausfiihren soil, dann habe ich ihn vergessen.“ Gesichtsausdruck 
lebhaft, intelligent. Neurologisch leichte nervose Reizsymptome, einzelne 
hysterische Stigmata. Sprache seit dem Trauma vielfaeh stottemd. — Als 
einige Tage spater die Eisenbahndirektion eine letzte Umfrage veranstaltete, 
wer noch auf eine Rente Anspruch mac he, meldete sich G. unter Angabe 
obiger Klagen. Befund am 17. XI. unverandert. — Dienstunbrauchbar 
ent lassen. 

Damit sind die zur Beobachtung gekommenen Falle von 
traumatischer Hysterie erschopft; es folgen 7 Falle traumatischer 
N eurasthenie. 

Fall 37. Musk. P., 1. K. I.-R. 144, saB im letzten Abteil des fiinft- 
letzten Wagens mit noch drei anderen zusammen. Durch den Anprall 
hob sich der ganze Wagen, P. wurde mehrere Male gegen die Wand ge- 
schleudert. Da die Tiiren sich jetzt nicht mehr offnen lie Ben, kletterten 
die vier Leute durch das Fenster. Anscheinend keine BewuBtlosigkeit: 
,Jm ersten Augenblick wuBte ich selber nicht, was los war.“ P. beteiligte 
sich jetzt noch etwa eine Stunde an den Rettimgsarbeiten, bis ihm schwindlig 
wurde: ,,Das Blut stieg mir dabei in den Kopf, ich verspiirte ein Gefiihl, 
als ob ich mich iibergeben miiBte.“ Kein Erbrechen oder Blutung aus Mund, 
Nase oder Ohr. Auf dem Bahnhof Miilheim traf P.. wie er erzahlt, Leute, 
die er zwar nicht kannte, die ihm aber sagten, er heiBe P . . . imd sei aus 
Diisseldorf. Gegen 7 Uhr abends sei er auf Rat dieser Leute ganz willenlos 
mit ihnen nach Diisseldorf gefahren. Bei seiner Mutter angelangt, habe er 
nur wenig gesprochen vmd sei bald zu Bett gegangen. Am nachsten Tage 
habe er einen Diisseldorfer Arzt aufgesucht und auf Grimd eines von diesem 
ausgestellten Zeugnisses vom Regiment bis 17. IV.Urlaub erhalten. In den 
ersten Tagen nach dem Ungliick habe er bei jeder Erschiitterung am ganzen 
Korper gezittert, das habe jedoch bald nachgelassen. AuBerdem dauernd 
Kopfschmerzen, auch bereits von den ersten Tagen an Schwindelanfalle; 
dabei verschwimme ihm alles vor den Augen, er fange an zu schwanken, 
konne sich aber noch aufrechterhalten; umgefallen sei er bisher nicht 
dabei. Nach ein paar Minuten sei das wieder vorbei. Derartige Anfalle 
habe er mehrmals an einem Tage oder auch nur alle paar Tage einmal gehabt. 
Da auch nach Ruckkehr vom Urlaub noch immer Beschwerden bestehen, 
21. I\ r . Lazarettaufnahme. Ananmese: keine Hereditat, doch mit 12 Jahren 
Kommobion (^4 Stunde BewuBtlosigkeit, Erbrechen). — GroBer kraftiger 
Mann in gutem Emahrimgszustande von etwas blassem Aussehen. Psychisch 
ruhig, orientiert, Gesichtsausdruck duster, abgespannt, matt. Mangelnde 
Frische und Lebhaftigkeit des Blickes. Pat. ist willensschwach, ohne Ini- 
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tiative, doch in giinstigem Sinne zu beeinflussen. Neurologisch: maBig 
starke allgemeine nervose Reizerscheinungen, keine Sensibilitatsstorungen, 
keine Gesichtsfeldeinengung. Beim Biicken kein Schwindel. — Schon nach 
einigen Tagen leichte Besserung. Langsame Gewohnung an korperliche 
Anstrengung, gelegentlich Hypnotika. 19. V. noch immer Kopfschmerzen, 
schreckhaft, wechselnde Stimmung; noch immer mangelnde Lebhaftigkeit, 
verschleierter Blick. eine gewisse Neigung zu hypochondrischen Vor- 
stellungen. Blutdruck 115 mm Hg. In den nachsten Wochen langsame 
Besserung, doch am 20. VI. noch immer gesteigerte Ermiidbarkeit und Er- 
schopfbarkeit. Gute Gewichtszunahme. 21. VI.—21. VII. in Lettenbach 
weiter erholt. Nach Riickkehr von dort langsam wieder zum Dienst heran- 
gezogen, Manover 1910 ohne wesenfcliche Beschwerden mitgemacht. Vom 
25. X.-9. XI. 10 wegen mittelschwerer Appendicitis im Lazarett. Am 
9. XI. klagte P. noch immer iiber zeitweise auftretende Kopfschmerzen, 
besonders nach Anstrengungen. Erregbarkeit sei starker geblieben als 
vor dem Unfall. Schlaf nicht mehr so gut wie ehedem. Stimmung noch 
immer etwas labil. Neurologisch nur noch geringe Reizerscheinimgen. 
P. hat bis zu seiner Entlassung Herbst 1911 wieder jeglichen Dienst mit- 
gemacht. 

Musk. B. (Fall 4), saB im letzten Abteil des fiinftletzten Wagens; eine 
Lampe soil ihm auf den Kopf gefallen sein. ,,Wie ich den Schlag auf den 
Kopf bekam, wurde ich bewuBtlos. bis mir die Arbeiter wieder durch das 
Fenster hinauszogen; kam wieder zu mich, haben sie mich ins MiiJheimer 
Krankenhaus gebracht.“ Dort nochmals bis 7 Uhr morgens bewuBtlos. 
Dann sei ihm besser geworden. Laut Krankenblatt Wunde auf linkem 
Scheitelbein und eine Reihe kleiner Verletzungen. Kein Erbrechen, aber 
bei jedem Versuch sich aufzurichten starkes Schwindelgefiihl, auBerdem 
heftige Kopfschmerzen. Dies© Beschwerden bestanden noch lange Zeit 
hindurch. Vom 6.—18. V. auf Urlaub, danach noch sehr geschont, da immer 
wieder die alten Schmerzen. 28. V. Lazarettaufnahme. Keine Hereditat. 
Patient ist Pole. GroBer kraftiger Mann in gutem Emahrungszustande. 
Psychisch gut orientiert. Gesichtsausdruck stumpf, gleichgiiltig; keine 
Initiative, abulisch, trieblos. Zahlreiche hypochondrische Vorstellungen. 
Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl u. s. w. Neurologisch: wenig lebhafte 
Schleimhautreflexe, sonst normaler Befund. Blutdruck 105—110 mm Hg. 
Periineteraufnahme nicht durchfiihrbar. — In den nachsten Wochen fast 
stets das gleiche Bild. 29. VI. Trotz guter Emahrung 2 kg Gewichtsabnahme. 
Puls 100, leicht irregular. 11. VII. starke nervose Reizerscheinungen, leichte 
konzentrische Gesichtsfeldeinengung. Psychisch erhebliche Abulie. Trotz 
ziveifelhafter Prognose 22. VII.—22. VIII. in Lettenbach. Nach Riickkehr 
nur wenig Dienst. 22. IX. abermals Lazarettaufnahme. Einstellung auf 
Krankheitsvorstellungen, neurologisch leichte Reizerscheinimgen. Blutdruck 
80 mm Hg. Starke Gfesichtsfeldeinengung. Keine Besserung. 10. X. dienst- 
unbrauchbar aus dem Lazarett entlassen. 

Musk. J. (Fall 2) saB im letzten Abteil des letzten Wagens — von den 
6 Insassen seien sofort 3 tot gewesen. J. selbst horte nur noch, wie die 
Maschine des ExpreBzuges in den Wagen hineinfuhr; von diesem Moment 
an ein paar Tage bewuBtlos. In tiefem Koma ins Dreikonigenhospital 
Miilheim eingeliefert; Blutung aus Nase, Mund und Ohren; Puls 54. Samt- 
liche Reflexo orloschen, Quetschwunden an Kopf und linker Seite, Fraktur 
der XII. Rippe links. 3 Stunden nach der Aufnahme kurzes Erwachen, — 
heftiges Druck- und Schwindelgefiihl im Kopfe, Schmerzen in der linken 
Seite — nach wenigen Minuten verfiel Pat. wieder in tiefe BewuBtlosigkeit, 
aus der er erst im Laufe der nachsten Tage wieder allmahlich envachte. Die 
Reflexe stellten sich bald wieder ein. Pulsfrequenz stieg wieder zu normaler 
Hbhc. Sehr langsame Besserung. Dauemd Klagen iiber Kopfschmerzen. 
Sc hwerhorigkeit rechts, Abnahme des Gedachtnisses; Angstgefiilil und Be- 
klemmimgen in der Herzgegend. Puls 120; systolisches und diastolisches 
Gt riiiisch ohne nachweisbare Dilatation und Hjmertrophie. Trauriger 
Gesichtsausdruck, schlechter Schlaf. 26. VI. Ueberfiihrung nach Metz. 
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7. VII. Verlegung auf die Nervenstation. — Keine Hereditat oder soilstige 
Pradisposition. Psychisch: mit Krankheitsvorstellungen beschaftigt. 
abulisch, wenig beeinfluBbar und ablenkbar. Schlaffe Haltung. Neuro¬ 
logisch: allgemeine Reizerscheinungen. Puls 4 X 22, Herzbefund wie oben. 
Blutdruck 125 mm (Gartner). — Im Verlaufe der Beobachtung keine wesent- 
liche Aenderung. Dauernd allerlei unangenelmie Sensationen, groBe Er- 
iniidbarkeit — schon das Putzen von Tiirklinken strenge ihn an. Bei Unter- 
haltung mit dem Pat. schnell auftretende Kongestion zum Kopfe. Hy- 
pochondrische Vorstellungen nicht nachhaltig zu beeinflussen. Blutdruck 
dauernd stark gesteigert, bis 135 mm Hg. Nervose Symptome unverandert* 
geringe grobe Kraft. — 30. VII. dienstunbrauchbar aus dem Lazarett 
entlassen. 

Musk. M. (Fall 6) Pole, saB im viertletzten Wagen, flog gegen die Wand, 
bekam nachher noch einen StoB gegen den Kopf. verlor dann die Besinnimg 
imd kam — nach seiner Angabe — erst am nachsten Tage im stadtischen 
Krankenhause Miilheim zu sich. Objektiv BewuBtlosigkeit nicht beobachtet. 
dagegen Puls 52—60, mehrfach Erbrechen, Blutung aus linkem Ohr, Quetsch- 
wunde an linker Kopfseite. Erinnerung fiir Einzelheiten des Ungliicks 
allmahlich wiederkehrend. Noch wochenlang Kopfschmerzen und Schwindel- 
gefiihl. 3. V. aus Lazarett Deutz entlassen, 14 Tage Urlaub; danach nur 
leichter Dienst, da dauernd Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwindel- 
gefuhl. Vom 2.—25. VII. im Lazarett, auBer ganz leichten Reizerscheinungen 
kein krankhafter Befund. Vom 9.—27. VIII. abermals im Lazarett; stets 
dieselben Klagen bei fehlendem objektivem Befunde. Psychisch normales 
Verhalten. Dann wieder sehr leichter Dienst, vom Manover befreit. Nach- 
untersuchung 9. XI. 10. Status idem: 17. II. 11 Aufnahme auf die Nerven¬ 
station: jetzt dauernd stumpfes Verhalten, kein Beschaftigungsdrang. 
Anamnestisch keine Hereditat, doch anscheinend leichte Debilitat. Neuro- 
logisch jetzt starkere Reizerscheinungen, keine Stigmata. Dauernd Krank¬ 
heitsvorstellungen. 28. II. 11 dienstunbrauchbar aus dem Lazarett 
entlassen. 

Fall 38. Musk. L., 7. K. I.-R. 130, saB im vorletzten Abteil des letzten 
Wagens, flog iiber die hintere Abteilwand, die losgerissen wurde, auf einen 
Triimmerhaufen. Bei der Einlieferung ins Gamison-Lazarett Deutz Quetsch- 
wunde iiber dem linken Auge, keinerlei nervose Symptome. Bis Anfang 
Mai beurlaubt. Seitdem von der Truppe dauernd geschont, da er stets iiber 
allerlei Sensationen klagt, speziell iiber Schwindelanfalle: .,es drehe sich 
alles um ihn herum, es sei wie im KarusseU“. — 17. V. Lazarettaufnahme. 
Keine Hereditat oder sonstige Pradisposition. Psychisch ruhig, geordnet. 
hypochondrische Vorstellungen. Neurologisch: leichte Reizerscheinungen. 
geringe Gesichtsfeldeinengung. Blutdruck 90 mm Hg. — In 4 Wochen 
2 kg Gewichtszunahme. klagt weniger. Blutdruck 105 mm. Vom 18. VII. 
an 4 Wochen auf Heimatsurlaub. Nach Riickkehr wieder die alten Klagen, 
daher nur leichter Dienst. — 9. XI. Nachuntersuchung: L. gibt selbst zu, 
dafl sich sein Zustand wesentlich gebessert habe. Schlaf, Gedachtnis gut, 
Ermiidbarkeit nicht abnorm groB. Neurologisch nur leichte Reizerschei¬ 
nungen. — 15. XI. Anfrage des Generalkommandos, wer noch Anspriiche 
an die Eisenbahndirektion mache. Darauf am 17. XI. wieder zahlreiche 
Klagen. Neurologischer Befund wie oben. Positive Schreckreaktion bei 
unvermuteten Reizen. — Dienstunbrauchbar entlassen. 

Musk. H. (Fall 29) saB im fiinftletzten Wagen mit 6 oder 7 anderen 
zusammen, von denen nur einer verletzt wurde. H. wurde gegen die Wagen- 
wand geschleudert, konnte jedoch das Abteil noch durch die Tiir verlassen 
und den verletzten Kameraden helfen. Bei Einlieferung ins Dreikonigen- 
hospital ,,leichte Benommenheit, kein to taler BewuBtseinsverlust; keine 
Kommotionssymptome“. Im Gesicht maBig schwere Verletzungen. Seit 
23. IV. ohne Beschwerden Dienst gemacht. Am 28. IV., einem sehr heiBen 
Tage, wurde H. mit den anderen ,,Mulheimem“ zusammen auf dem Truppen- 
ubungsplatz Freskaty — von der Kaseme des H. etwa 2 y 2 Stimden ent- 
fernt — der Kaiserin vorgestellt, diese imterhielt sich in sehr leutseliger 
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Weise init den Soldaten. H. will sich dariiber nicht besonders aufgeregt 
haben; auf dem Riickmarsche von Freskaty verspiirte er rechtsseitige 
Kopfschmerzen, wegen deren er sich am 29. IV. krank meldete. Es traten 
ihm vielfach Tranen in die Augen; weshalb, wisse er selbst nicht. 30. IV. 
Lazaret taufnahme. Keine Hereditat, doch schlechter Schuler. Psychisch: 
stark erregt, weint fortwahrend. sprieht nur in abgerissenen Worten. Deut- 
liches Beben der Nasenfliigel. Neurologisch: leichte Reizsymptome. — Noch 
tagelang depressiver Gesichtsausdruck. H. fiirchtet. ..er behielte etwas 
von dem Ungliick zuriick“; ist schwer zu beruhigen, faBt schwer auf. In den 
nachsten Wochen langsame Besserung. — 21. V. Noch Kopfschmerzen. 
Schlaf jetzt gut. ,,Er konne noch nicht sagen, ob er wieder ganz gesimd 
werde.‘ k Psyehisch noch immer sehr labil. leicht depressiv erregbar, mehrfach 
kostale Angstatmung. Neigimg zum Weinen. Beben des Mundes und Zittern 
der Nasenfliigel. Neurologisch kein neuer Befimd. Blutdruck 105 mm. — 
21. VI. Stiramungslage noch leicht gedriiekt, hie und da noch Schwindel 
und Kopfschmerzen. Noch immer wenig Initiative, gewisse Labilitat der 
Psyche. Blutdruck 90 mm Hg; geringe Gewichtszimahme. In Lettenbaeh 
(21. VI.—21. VII.) langsam weitere Besserung. — Nach der Riickkehr 
wieder langsam an alien Dienst gewohnt, anfanglich fiel es ihm sehr schwer, 
doch machte H. das Manover 1910 und seitdem bis zu seiner Entlassung 
im Herbst 1911 alien Dienst init. Bei einer Nachuntersuchung am 12. XI. 10 
klagte H. nicht mehr iiber irgendwelche Erschopfungs- oder Reizzustande. 
Stimmung sei gut, nicht mehr labil. Neurologisch nur ganz leichte Reiz¬ 
symptome. — Noch oft habe ich diesen Mann gesehen, und stets versicherte 
er mir lachelnd, daft es ihm wieder ganz gut ginge. 

Fall 39. Musk. H., 9. K. I.-R. 135, ist hier nicht untersucht und nicht 
spezialistisch begutachtet worden, doch erscheint nach den kurzen Notizen, 
die ich erhalten, der Fall in das Gebiet der traumatischen Neurasthenie 
zu gehoren, weshalb er an dieser Stelle besprochen sei. — H. erlitt bei dem 
ZusammenstoB eine komplizierte Fraktur des rechten Unterschenkels und 
einen Knochelbruch links. Im Laufe der Heilung wurden infolge einer 
Phlegmone und mehrfacher Nekrosen eine Reihe von Nachoperationen 
notig. so daB H. erst am 5. XI. 10 in das Lazarett Diedenhofen iiberfiihrt 
werden konnte. In Miilheim lange Zeit Schlaflosigkeit; beangstigende 
Traume, die sich fast stets auf das Ungliick bezogen, verfolgten ihn besonders 
im Halbschlummer, doch war dies zum Teii vielleicht durch seine Er- 
krankung am Bein bedingt. Auch in wachem Zustande seien oft Angst- 
vorstellungen aufgetreten. Das Gedachtnis habe seit dem Unfall merklieh 
nachgelassen. Nach dem Krankenblatt aus Diedenhofen sei H. „miBtrauisch 
und haufig unzufrieden“. Wegen der chirurgischen Folgen seiner Ver- 
letzungen dienstunbrauchbar entLassen. 

Der einzige bisher als Folge des Miilheimer Eisenbahnungliicks 
beobachtete Fall traumatischer Epilepsie ist folgender: 

Musk. B., 6. K. I.-R. 145 (Fall 27), saB im drittletzten Wagen. Bei 
dem ZusammenstoB flog ihm etwas auf den Kopf; er konnte sich noch 
selbst aus den Triimmem seines Wagens herausarbeiten, brach aber dann 
bewufitlos zusammen. In einem Packwagen, der Verletzte nach Koln 
brachte. kam er wieder zu sich. Auf der Unfallstation, wo B. den ersten 
Verband erhielt. — er hatte Quetschwunden am Kopf und an der linken 
Hand — fiel der schw'ere allgemeine Shock auf, in dem sich B. befand. 
Auch nach seiner Einlieferung ins Dreikonigenhospital waren dies© Symptom© 
noch nicht ganz geschwunden. so daB Pat. sofort einen Warmekasten erhielt. 
Wie er spater angab, sei ihm auch Blut aus dem Munde geflossen. Lazarett- 
behandlung bis 19. IV. — keine nervosen Symptom© — dann bis Anfang 
Mai auf Urlaub. Hiernach alimahlich wdeder zum Dienst herangezogen, 
machte er auch bis End© Juli jeglichen Dienst ohne Beschwerden. Seit 
Anfang August stets Kopfschmerzen, sobald es warm wurde. Bald auch 
,,Schwindelanfalle“: es wurde ihm schwarz vor den Augen, es drehte sich 
alles uni ihn, und zwar stets im Sinne des Uhrzeigers, dann fiel er um. Einmal 
ZungenbiB in solchein Anfall, etwa Mitt© November 1910 will er auch 
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friihmorgens einmal Blut auf seinem Kopfkissen gesehen haben, ohne daQ 
er Nasenbluten oder dergl. hatte. Die oben beschriebenen Anfalle sollen 
bis 30. XI. 10 zweimal aufgetreten sein. Dauer ..©in paar Minuten“. Nicht 
eingenafit, iiber eigentliche Krampfe nichts bekannt. Nach dem Anfall 
stets Kopfschmerzen, die in letzter Zeit freilich dauemd bestanden haben 
sollen, und Schwachegefiihl. Femer argert sich B. nach eigener Angabe 
seit dem Ungliick viel leichter als friiher: ,,mit einem Mai kommt die Wut, 
dann sind die Kopfschmerzen auch wieder sehlimmer.“ So sei er vor kurzem 
in der Wut einmal auf einen Stubenkameraden losgegangen und habe ihm 
,,eine runtergehauen“. Friiher hatte ihm so etwas nicht passieren konnen. 
Im Dienst fiihle er sich jetzt so matt, alles strenge ihn viel mehr an als friiher 
vor dem Unfall. So habe er das Manover 1910 auch nur als Quartiermacher 
mitgemacht, seitdem habe er wieder alien Dienst mitgemacht. Nachts 
werde er seit einiger Zeit oft wach, wahrend er friiher stets durchgeschlafen 
habe. Gedachtnis unverandert gegen friiher, doch seien seine geistigen 
Interessen — wie er selbst angibt — seit dem Unfall entschieden enger 
geworden. Wahrend er friiher gem Zeitung gelesen, sei sie ihm jetzt ganz 
gleichgiiltig. Alkohol habe er friiher gut vertragen, jetzt werde er schnell 
betrunken. Auch Pfeife rauchen konne er seit dem Unfall nicht mehr, 
schon nach wenigen Ziigen werde ihm schwindlig. wahrend er friiher sehr 
gem Pfeife geraucht habe. — 30. XL 10 Lazarettaufnahme. Keine Hereditat 
oder sonstige Predisposition. — MittelgroBer gedrungener Patient in gutem 
Emahrungszustande. Psychisch: gedriickt, einsilbig, fast etwas stumpf 
(verschlossen soli er von jeher gewesen sein), abulisch. Neurologisch: 
ziemlich starke allgemeine Reizerscheinungen, keine organischen Symptom©. 
(Steigerung samtlicher Relfexe, starker Tremor, lebhafte mechanische und 
va6omotorische Erregbarkeit; keine Sensibilitatsstorungen.) Anfang 

Dezember 1910 nachts, als Pat. ausgetreten war und sich wieder auskleiden 
wollte, Schwindelanfall. Pat. fiel zu Boden. Dauer: 3 Min. (arztlich nicht 
beobachtet). — Dauemd Kopfschmerzen; gedriickt© Stimmung, die sich 
zeitweilig zu erheblicher Depression steigert; mutlos und freudlos, ohne 
Energie und Interesse, fiihlt Pat. selbst, daC eine Veranderung in ihm 
vorgegangen ist. Bis 15. XII. vier derartige Anfalle; sobald er umfalle, 
wisse er nichts mehr von sich. Die Anfalle treten ohne auBeren Anlafi 
auf. Neurologisch stets das gleiche Bild, stets sehr schnellschlagiges Zittem 
der ausgespreizten Finger, mehrfach vom Typus des intermittierenden 
Zittems (v. Leupoldt ): die Exkursionen nehmen dabei an Starke zu und 
schwellen wieder ab, etwa in der Dauer von 15—20 Sek. — 22. XII. 10 
wurde Pat. als dienstunbrauchbar aus dem Lazarett entlassen. 

Zweifellos handelt es sich hier um eine traumatische Epilepsie. 
Krampfanfalle sind bisher nicht beobachtet, hingegen zeigt B. 
sehr deutlich die sonstigen Charakteristika des Epileptikers, vor 
allem die anfallsweisen endogenen Verstimmungen, in denen „eine 
ausgesprochen depressive gereizte Stimmungslage mit gesteigerter 
motorischer Erregbarkeit und innerlicher Unruhe besteht“. Ganz 
besonders mochte ich nochmals auf das intermittierende Zittem 
hinweisen. Wie von Leupoldt 1 ) schildert, ist ihm bei Anwendung 
des Sommerschen Apparates zur dreidimensionalen Untersuchung 
der Ausdrucksbewegungen aufgefallen, daB sich speziell bei Epi- 
leptikern ein eigentiimliches sonst nicht beobachtetes An- und Ab- 
schwellen der Zitterbewegungen findet, das anscheinend ein groBes 
diagnostisches Interesse bietet. Auch im Lazarett Metz konnte 
bei einer ganzen Keihe von Epileptikern diese Form des Tremors 
beobachtet werden. — Die bei B. zweifellos vorhandene Einengung 

J ) v. Leupoldt , Ueber eine eigenartige Form des Tremors bei Epi- 
leptikem. Klin. f. psychische und nervose Krankheiten. 1908. III. 2. 

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXI. Ergfinzh. 15 
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der geistigen Interessensphare ist vielleicht schon der erste Vorbote 
einer sich langsam entwickelnden Dementia epileptica. 


Werfen wir nun einen Rtickblick auf alle beobachteten Falle, 
so finden wir eine Reihe von Symptomen, die mehr oder weniger 
immer wiederkehren. Wie das ja schon seit langem betont worden 
ist, bilden die Unfallsnervenkrankheiten keine Rrankheit fiir sich, 
sie bestehen vielmehr aus Symptomenkomplexen, die bald der 
Hysterie, bald der Neurasthenie naher stehen, die aber meist 
weder, wie Charcot und seine Anhanger behaupteten, eine reine 
Hysterie noch auch eine reine Neurasthenie darstellen. Mit Recht 
betont man jetzt das Vorwiegen des psychischen Elementes im 
Bilde der posttraumatischen Nervenkrankheiten, mit Recht hat 
man den Begriff des railway-spine fallen lassen, einen Begriff, der 
fast 20 Jahre lang in der Literatur geherrscht hat, der uns bei 
Erichsen, Bigler und all den alteren Autoren immer wieder begegnet. 
Von unseren Kranken bietet ein Teil vorwiegend das BM der 
traumatischen Hysterie. Die Ursache ist — soweit sich das fest- 
stellen lieB — in den meisten Fallen lediglich durch das Trauma 
gegeben, das allerdings vielfach mit Kommotion oder Shock und 
fast durchweg mit einem heftigen Schreck kompliziert ist. Ueber 
pradisponierende Momente, wie erbliche Belastung, latente hy- 
sterische Veranlagung, haben wir nichts in Erfahrung bringen 
konnen, nur ein leichter angeborener Schwachsinn findet sich bei 
einzelnen Patienten, soweit man aus ihren Schulleistungen einen 
SchluB ziehen darf.. Bei manchem der Verletzten mag auch das 
lange Krankenlager, welches durch die korperlichen Verletzungen 
erforderlich wurde, mit zur Entwickelung der Hysterie beigetragen 
haben. — Die objektiven Symptome bestanden korperlich in all- 
gemeinen nervosen Reiz- oder Ausfallserscheinungen: Steigerung 
der Sehnen- und Periostreflexe, Herabsetzung oder Fehlen der 
Schleimhautreflexe — speziell der Bindehaut- und Wiirgreflexe — 
Steigerung der vasomotorischen Erregbarkeit (Dermographie ver- 
schiedener Intensitat, gelegentlich mit Quaddelbildung), Steige¬ 
rung der mechanischen Muskelerregbarkeit, vielfach konnte man 
deutliche Querwulstbildung und in einzelnen Fallen das sog. 
Harfenphanomen beobachten, das beim Ueberstreichen fiber die 
groBen Muskeln (Pectoralis) durch die kurz aufeinanderfolgende 
Kontraktion der einzelnen Muskelfasem entsteht. Femer bestand 
meist Lidflattem, besonders bei AugenschluB (Rosenbachsches 
Symptom), ein deutlicher nicht nachahmbarer fein- und schnell- 
schlagiger Tremor der ausgespreizten Finger, oft auch der Zunge. 
Bei den meisten Kranken bestand femer eine mehr oder weniger 
groBe Ueberempfindlichkeit der hysterogenen Zonen (Fall 17, 
19 usw.) sowie Sensibilitatsstorungen verschiedener Art, meist 
Hypalgesien, teils partielle, teils totale (Fall 33). Eine starkeHyper- 
algesie bot K. (Fall 19). Nachgewiesen wurden diese Storungen 
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samtlich durch die sog. Gleitpriifung und den Reihenstich 1 ). 
Quinquaudsch.es Phalangenknirschen bot Fall 36. 

Die in das sensorische Gebiet gehorigen Gesichtsfeldstorungen 
sowie das Verhalten des Blutdruckes werden unten noch naher be- 
sprochen werden; die Sprachstorung in Fall 15 sei hier nur noch- 
mals erwahnt. 

Einzelne Patienten bo ten eine maBige Pulsbeschleunigung; in 
einem Falle bestanden Anfalle von deutlicher Kostalatmung. 

Hysterische Krampfanfalle wurden gar nicht beobachtet, 
Dammerzustande nur in Fall 17. Interessant ist dabei, wie sich die 
schwere seelische Depression, unter der M. dauemd steht, im Unter- 
bewufitsein auch in die Dammerzustande fortsetzt — denn nur so 
sind die haufigen Suicidversuche zu erklaren. 

Aus diesem Normalbilde, wenn ich so sagen darf, hoben sich 
heraus die beiden Falle 33 und 34 durch ihre psychogene Geh- 
storung. 

Ferner war interessant der Fad M. (No. 17) durch das schon 
erwahnte Halbseitenschwitzen, das von den ersten Tagen seines 
Krankseins bis zum SchluB der Beobachtung dauemd bestand. 
An Intensitat wechselnd nach dem Grade jeweiliger psychischer 
Erregung, bestand es bald nur in einem kleinen kreisformigen Bezirk 
an der rechten Nasenhalfte, bald in einer ausgepragten rechts- 
seitigen Hyperhidrosis mit gleichzeitiger Durchfeuchtung der Haut 
der linken Korperhalfte. Wir haben hier ein schones Beispiel 
fur die Umsetzung seelischer Vorgange in korperliche Erscheinungen, 
eines der Hauptcharakteristika der Hysterie. So ist es zu ver- 
stehen, wenn z. B. bei M. (Fad 17) nach dem Besuch des General- 
arztes oder nach einem Briefe, den Pat. an seine Frau geschrieben, 
sofort wieder starkeres Schwitzen auftritt. Ja, die einfache Ge- 
sichtsfeldaufnahme geniigt, um die SchweiBdriisen zu starkerer 
Sekretion anzuregen; nach einem schweren Gewitter laBt sich 
dasselbe beobachten. — Dabei besteht in aden Faden ein MiB- 
verhaltnis von Reiz und Reaktion, die Reizschwelle liegt bei dem 
Hysteriker viel tiefer als beim Gesunden. 

Aehnlich erklart sich auch die groBe Affekterregbarkeit und 
speziell Schreckhaftigkeit. Am ausgepragtesten ist diese bei K. 
(Fad 19): schon die einfache Untersuchung, jede Annaherung von 
seiten des Arztes laBt ihn heftig erschrecken. M. (Fad 35) fangt 
bei der Untersuchung plotzlich an zu weinen, B. (Fad 15) zeigt 
dem Arzte gegeniiber jenes feigenartige Verhalten, das so groBe 
diagnostische Schwierigkeiten bereitete, dagegen fadt im Verkehr 
mit seinen Mitkranken und zu Hause eine Sprachstorung kaum 
noch auf. — In Zusammenhang hiermit und mit der Egozentrizitat 
des Hysterikers steht die groBe Labilitat der Stimmung, die auch 
mehrfach zur Beobachtung kam. 


1 ) Vergl. Dr. Th. Becker, Stabsarzt. 
Leipzig 1910. Q. Thieme. 
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Zu all diesen Eigenschaften, die sich mehr oder weniger bei 
jeder Hysterie finden, gesellen sich bei dem Traumatiker noch all 
die Klagen, die sich auf seinen Unfall beziehen und die mit groBer 
Eintonigkeit stets wiederkehren, Klagen uber Kopfschmerzen, 
iiber Schmerzen an der verletzten Stelle, wenn sich auch objektiv 
nicht mehr der geringste pathologische Befund erheben laBt, 
Klagen iiber Schwindelanfalle, bei denen es sich jedoch nicht um 
eine echte Vertigo handelt, sondern um ein wahrscheinlich durch 
Schwankungen im cerebralen GefaBtonus bedingtes kurzes Gefiihl 
von Unwohlsein (vgl. Fall 3 u. a.) — Sehr haufig sind auch Klagen 
iiber schlechten Schlaf. 

Die tatsachlichen, freilich oft sehr geringen Beschwerden er- 
wecken in dem Hysteriker allmahlich die Vorstellung einer schweren 
Erkrankung, angstlich beobachtet er dauernd seinen Korper und 
seinen Gesamtzustand — dem W. (Fall 33) erscheint eine ober- 
flachliche Hautabschiirfung als ,,groBes Loch“ —, immer mehr 
verstrickt er sich in hypochondrische Ideen — desto mehr. je 
niedriger sein geistiges Niveau, je geringer seine geistigen Interessen 
sind —, er kapselt sich sozusagen vollig in seine Krankheitsvor- 
stellungen ein, die natiirlich alle auf das erlittene Trauma Bezug 
haben; Gegenvorstellungen werden gewissermaBen unwillkiirlich 
ausgeschaltet, so daB es nur zu oft nicht mehr gelingt, den Pat. 
von der Herrschaft seiner Autosuggestion zu befreien. So wandelt 
sich die anfangliche Hoffnungsfreudigkeit in stumpfe Gleich- 
giiltigkeit. Trieb- und interesselos und nun meist jeder Heilung 
unzuganglich verbringt der Kranke seine Tage; es interessiert 
ihn nichts als seine Krankheit, selbst der Zwang zur Arbeit, den die 
Not der Familie ihm auferlegen sollte, ist unwirksam; der Kranke 
steht auf dem Standpunkte: ich kann nicht arbeiten, kann ja doch 
nichts verdienen — und dabei bleibt er. M. (Fall 17) begeht in 
dieser stumpfen Verzweiflung seine vielfachen Suicidversuche. 
W. (Fall 33) bietet vom ersten Tage der Beobachtung an eine so 
schwere Abulie, daB die Prognose quoad sanationem sofort dubios 
gestellt wird; umgekehrt war der Fall 3 von vornherein viel 
giinstiger zu beurteilen, weil dieser Kranke keine abulischen 
Symptome bot, sich vielmehr suggestiv gut beeinflussen lieB. 
Aehnlich ist es im Fall 36. Wie schon erwahnt, setzen sich die 
psychischen Vorgange bei dem Hysteriker vielfach in korperliche 
Symptome um, so entstehen die hysterischen Stigmata. Und aus 
diesen mancherlei Wechselbeziehungen entwickelt sich das viel- 
gestaltige und doch andererseits auch so monotone Bild der trau- 
matischen Hysterie, von der leichten psychopathischen Konsti- 
tution bis zur schweren abulischen Form. — Interessant und fiir 
die allgemeine Auffassung der traumatischen Hysterie wichtig ist, 
daB bei M. (Fall 17) die ersten hysterischen Symptome schon so 
kurz nach dem Trauma auftraten — ich mochte sagen, noch ehe 
sich M. seines Zustandes so recht bewuBt geworden ist. Man hat 
vielfach angenommen, daB bis zum Ausbruch einer traumatischen 
Hysterie stets eine langere Latenzzeit vergehen muB — unser 
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Fall spricht entschieden gegen die allgemeine Giiltigkeit jener 
Annahme. 

Unter den neurasthenischen Symptomen sind am hervor- 
stechendsten und in alien Fallen zu finden die gesteigerte Er¬ 
in udbarkeit bezw. Erschopfbarkeit, die reizbare Schwache. Typisch 
hierfiir ist Fall 26. Bei einem Manne, der bis zu seinem Trauma 
vollig gesund gewesen und schon 1 / 2 Jahr ohne jede Beschwerden 
den anstrengenden Dienst des Infanteristen gemacht hat, ist jetzt 
der Puls dauernd beschleunigt; bei stehendem Patienten betragt 
er 4 mal 27—28 pro Minute, beim Hocken in halber Kniebeuge 
von y 4 zu 34 Minute 32, 36, 39, 44. Puls dabei klein, SpitzenstoB 
verbreitert, Schwachegefiihl des Patienten, so daB der Versuch 
abgebrochen werden muB. Jedesmal bei Wiederholung treten 
dieselben Erscheinungen auf. — Bei B. (Fall 4) wird am 29. VI. 
auch eine Irregularitat desPulses undFrequenz von 100 konstatiert. 
— Bei J. (Fall 2) tritt bei leichter Arbeit schon nach kurzer Zeit 
eine solche Ermiidung auf, daB er aufhoren muB. Das sind jedenfalls 
bei jungen kraftigen Leuten, die reichlich korperliche Arbeit ge- 
wohnt sind, sehr auffallende Symptome. Ein weiteres Beispiel 
fiir die groBe Reizbarkeit ist H. (Fall 29), bei dem sich im Anschlufl 
an die Vorstellung vor der Kaiserin ein akuter neurasthenischer 
Erregungszustand entwickelt, nachdem Patient schon eine Zeitlang 
ohne Beschwerden Dienst gemacht hatte. — Ein weiteres neur- 
asthenisches Symptom ist die gesteigerte Erregbarkeit, Kleinig- 
keiten werden die Veranlassung zu heftigen Szenen, bei denen es 
nicht selten zu Tatlichkeiten kommt. Die Schreckhaftigkeit ist 
bedeutend gesteigert (Pf. kann das Zuschlagen einer Tiir nicht 
vertragen und dergleichen mehr). 

In zwei Fallen entwickelt sich eine Gedachtnisschwache, auch 
lediglich ein Symptom der groBen Erschopfbarkeit. — Hierzu 
kommt in vielen Fallen schlechter Schlaf; die Kranken schlafen 
spat ein und dann nicht lange genug, fiihlen sich daher am nachsten 
Morgen durch den Schlaf nicht erquickt — eine Ausnahme hiervon 
ist nur Fall 26. 

All diese Beobachtungen, die dem Patienten ja meist nicht ent- 
gehen, fiihren wieder — ahnlich wie bei der Hysterie — zu mehr 
oder weniger schweren hypochondrischen Vorstellungen, so daB 
er nicht wieder gesund zu werden glaubt. All das ruft dann in 
ihm eine dauernde MiBstimmung, einen objektiv oft nicht begriinde- 
ten Pessimismus hervor. 

Ebenso erlahmt auch die Energie, in schweren Fallen ent¬ 
wickelt sich bei der Neurasthenic genau so wie bei der Hysterie 
ein abulischer Zustand. Zwei solche jeder Beeinflussung unzu- 
gangliche Falle sind Fall 2 und 4. Bei J. hat sicher die schwere 
Commotio besonders ungunstig eingewirkt, B. hatte eine leichtere 
Gehimerschiitterung, dafiir spielt bei ihm vielleicht seine polnische 
Abstammung eine gewisse Rolle als pradisponierendes Moment. 

Von korperlichen Symptomen der Neurasthenic sind der 
schlechte Schlaf und die Tachykardie schon erwahnt, bleiben 
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noch allerlei unangenehme Sensationen, dauerndes Druckgefuhl 
im Kopf, Schwindelgefiihl u. dgl. m. 

Objektiv zeigen die Neurastheniker gesteigerte Sehnen- und 
Periostreflexe bei normalen Schleimhautreflexen, gesteigerte vaso- 
motorische und mechanische Erregbarkeit, Tremor der Finger und 
Zunge, Lidflattern und eine auch dynamometrisch leicht nach- 
weisbare schnelle Abnahme der groben Kraft. Bei J. (Fall 2) ist 
die Muskelkraft sogar trotz guter Muskulatur von vornherein 
sehr gering, da der notige Willensimpuls zu energischer Innervation 
nicht gegeben werden kann. Bei den schwer abulischen Patienten 
fallt schon dem Laien die schlaffe, energielose Haltung auf. 

Wie lange noch nach dem Trauma nervose Reizerscheinungen 
auftreten konnen, zeigt der Fall 6. Vom 18. Mai bis August 1910 
hat Pat. nur leichten Dienst gemacht, noch im Dezember 1910 
war der neurologische Befund annahernd normal, erst im Februar 
1911 besteht ein ausgepragter neurasthenischer Symptomen- 
komplex. 

DaB tatsachlich zahlreiche Symptome bei Hysterikern sowohl 
wie Neurasthenikern vorkommen, geht ja aus den Krankenblatt- 
ausziigen zur Geniige hervor, so daB ich diesen Punkt hier nicht 
mehr naher zu er or tern brauche. 

Das Gesichtsfeld ist, wie erwahnt, in vielen Fallen eingeengt, 
bei den Hysterikern oft konzentrisch. Oft ist bei einseitiger Hyp- 
algesie oder Hypasthesie das Gesichtsfeld dieser Seite entsprechend 
starker eingeengt (Fall 36), eine Tatsache, die noch verhaltnismaBig 
wenig bekannt ist. Wichtig ist die Gesichtsfeldaufnahme be- 
sonders in Fallen, wo man mit der Moglichkeit von Simulation 
rechnen mull. Dieses Symptom gilt als schwer nachahmbar, starkere 
Einschrankungen sind noch leichter zu simulieren als geringe. 
Das oben erwahnte Verhalten des Gesichtsfelddefektes zu etwaigen 
Sensibilitatsstorungen diirfte wohl auch Simulanten kaum bekannt 
und somit unter Umstanden diagnostisch wertvoll sein. 

Ein weiteres objektives Symptom ist die Blutdruckerhohung, 
die in fast alien beobachteten Fallen bestand und vielfach einen 
genauen Gradmesser fur die fortschreitende oder ausbleibende 
Besserung abgab. Sobald sich das Allgemeinbefinden giinstiger 
gestaltet, sinkt der Besserung proportional der vorher abnorm hohe 
Blutdruck. Bleibt er dagegen dauemd hoch oder steigt der vorher 
niedrige Blutdruck, so ist das prognostisch ungiinstig (vgl. Fall 7 
und 38, sowie Fall 36 und 29). In Fall 2 sank auch der Wert aller- 
dings trotz der dauernden schweren Abulie von 125 mm (7. VII. 1910) 
auf 80 mm Hg (22. IX. 1910). Der hochste Wert wurde beidiesem 
Kranken beobachtet: 135 mm Hg. Gemessen wurde der Blutdruck 
in samtlichen Fallen mit einem Gartnerschen Tonometer, der jedoch 
mit der Recklinghausenschen Manschette (fur den Oberarm) aus- 
geriistet war 1 ). Der Normalwert betragt bei diesem Apparat 90 bis 
100 mm Hg. 

') Der Apparat wurde bezogen von Streisguth, StraBburg (Els.). 
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Auch das Verhalten des Korpergewichts lieB in einer Reihe 
von Fallen Schliisse auf die Besserung oder Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens zu. Mit einem Riickgang der korperlichen 
oder psychischen krankhaften Symptome stieg das Gewicht und 
umgekehrt. Bei Fallen, die zur Verstumpfung neigten, stieg aber 
das Gewicht trotz fehlender Besserung. 

Wie bei alien plotzlichen groBen Ungliicksfallen, so hat auch 
hier noch ein Faktor eine groBe Rolle gespielt — der Schreck. 
Mehr und mehr ist man im Laufe der letzten Jahre auf seine Be- 
deutung aufmerksam geworden. GroBe Grubenunfalle und be- 
sonders Erdbeben haben uns gezeigt, wie allein durch die Wirkung 
eines heftigen Schreckes Zustande ausgelost werden, in dejien die 
Betroffenen plotzlich jegliche gesunde Ueberlegung verlieren, sinn- 
und zwecklos handeln. Sehr lehrreiche Beispiele hierfiir liefert 
uns Stierlin 1 ) in seiner Schrift, in der er die Folgen des Gruben- 
ungliicks in Courridres, des Erdbebens von Valparaiso und ahnliche 
Ereignisse schildert. Auch Kraepelin erwahnt derartige Beob- 
achtungen: „Wir horen ofter — heiBt es dort —, daB bei groBen 
Ungliicksfallen diese oder jene Person anfangt irre zu reden, sinnlos 
davonzulaufen, die Umgebung anzugreifen.“ In diesem Zustande 
kommt es meist gar nicht zu einem Auffassen der Umgebung, 
empfangene Sinneseindriicke werden nicht logisch verkniipft, 
Handlungen anscheinend motivlos ausgefiihrt. Die Dauer dieser 
Verwirrtheit (im engeren psychiatrischen Sinne) schwankt zwischen 
Sekunden und mehreren Stunden. Nachher besteht meist eine 
mehr oder weniger vollstandige Amnesie, die zuweilen auch retro¬ 
grade ist. Ziehen bezeichnet diese Schreckpsychosen als Affekt- 
dammerzustande. Auch Page erwahnt derartige Beobachtungen. 
Leider fehlt es fiir das Mulheimer Eisenbahnunglvick an so exakten 
Beobachtungen, wie sie in Valparaiso und Messina durch zahlreiche 
Aerzte gemacht wurden. Doch lassen verschiedene Zeitungsnotizen 
mit ziemlicher Sicherheit darauf schlieBen, daB auch dort derartige 
Schreckpsychosen zustandegekommen sind. So erwahnt die 
,,Kolnische Zeitung“, daB viele der Soldaten, die gar nicht verletzt 
waren, nach dem Ungliick vollig kopf- und planlos umherirrten. 
Auch die Amnesie, die eine Reihe von Leuten angab, ohne daB etwa 
eine Kommotion oder dergl. vorlag, ist wohl in diesem Sinne zu 
erklaren. — In einem Aufsatz in der Miinchener med. Wochen- 
schrift*) hatte Ende Juni 1910 Stabsarzt Dr. Th. Becker ersucht, 
ihm etwaige Beobachtungen dieser Art mitzuteilen, die hier zu- 
sammengestellt werden sollten, doch ist keinerlei Nachricht ein- 


*) Ueber die medizinischen Folgezustande der i Katastrophe von 
Courrieree, unter eingehender Beriicksicntigung der ursachlichen Momente 
mit vergleichenden Beobachtungen iiber die Katastrophe von Hamm und 
die Erdbeben von Valparaiso und Siiditalien von Dr. E. Stierlin in Zurich. 
Berlin 1909. S. Karger. 

*) Ueber nervose Nachkrankheiten des Mulheimer Eisenbahnungliicks. 
(Eine vorltiufige Mitteilung.) Von Stabsarzt Dr. Th. Becker. Miinch. med. 
Woch. 1910. No. 29. 
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gegangen — wahrscheinlich haben die auf der Unglticksstatte be- 
schaftigt gewesenen Aerzte so viel Arbeit gehabt, daB ihnen fur 
andere Beobaehtungen keine Zeit blieb. 

Weshalb sind nun bei einem Teil der Betroffenen so schwere 
psychische Storungen aufgetreten, wahrend andere trotz schwerer 
Kommotion (Fall 1) vollig nervengesund geworden und geblieben 
sind ? Dies hangt in erster Linie von der psychischen Widerstands- 
fahigkeit der verletzten Personen ab. Menschen mit angeboren 
minderwertigem Nervensystem (erblicher Belastung, Imbecillitat 
u. s. w.) oder Menschen, deren Nervensystem wahrend ihres Lebens 
schwere Schadigungen erfahren hat, etwa durch meningitische 
oder encephalitische Prozesse, besonders in der Jugend, durch 
friihere Traumen, speziell Schadeltraumen, sind derartigen In- 
sulten gegeniiber lange nicht so widerstandsfahig wie andere, die, 
aus gesunder Familie stammend, selbst immer gesund gewesen 
sind. Das ist eine alte Erfahrungstatsache. DaB auch die schwersten 
Gehirnerschiitterungen ohne Nachkrankheiten bleiben konnen, 
beweist — neben vielfachen Erfahrungen in der Truppe bei 
Offizieren — Patient H. (Fall 1). Dieser Mann, bei dem noch 6 Tage 
post trauma Erbrechen und Pulsverlangsamung bestand, hat sich 
seit seiner Entlassung aus dem Krankenhause nie wieder krank 
gemeldet, hat vielmehr ncch V/ 2 Jahre lang den anstrengenden 
Dienst des Infanteristen ohne Beschwerden mitgemacht. Um- 
gekehrt mag in dem Fall 37 die friiher erlittene Kommotion jetzt 
als pradisponierendes Moment mitgewirkt haben. Wennwirinden 
meisten Fallen liber Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Ver- 
wandtschaft nichts erfahren, so ist dies sicher nicht ffir alle Falle 
beweisend, wie die Erfahrungen aus groBen Beobachtungsreihen 
bei der Untersuchung von Erblichkeit, Belastung u. s. w. in der 
Familienforschung ergeben haben. 

Ein Moment, das sicher gfinstig eingewirkt hat, ist die schnelle 
Hfilfe und die geordnete Krankenhausbehandlung, der die Kranken 
bald zugeffihrt wurden. Von vornherein setzte hier eine Suggestiv- 
behandlung ein im Sinne einer baldigen Wiederherstellung. Es 
kam darauf an, die Vorstellungen von hypochondrischem Inhalte 
freizuhalten, wenn ja auch nicht geleugnet werden soli, 
daB das Krankenhausmilieu an sich wohl kaum in diesem Sinne 
wirkt. Aber der verstandige konsequente Zuspruch von seiten des 
Arztes und der Pflegerin, wenn sie es verstehen, sich bald das 
unbedingte Vertrauen ihrer Kranken zu erwerben, ist in seinem 
EinfluB auf derartige Patienten sicher nicht zu unterschatzen. 

Eine Beobachtung, die schon Page , Bramwell u. A. gemacht 
haben, schien sich auch an unseren Kranken wieder zu bewahr- 
heiten, daB Passagiere, die schwere ortliche Verletzungen erlitten 
haben, oft viel weniger an allgemeinen nervosen Erscheinungen 
zu leiden haben als solche, die weniger schwer getroffen worden 
sind. So habe ich im November und Dezember 1910 eine ganze 
Reihe von Kranken untersuchen konnen, die bei dem Zusammen- 
stoB schwere Verletzungen erlitten hatten, die in den nachsten 
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Wochen und Mona ten Oberschenkelamputationen, Laparotomien 
und andere eingreifende Operationen batten durchmachen miissen; 
und doch fanden sich bei ihnen nicht die geringsten Anzeichen 
posttraumatischer Nervenkrankheiten. 

Interessant sind in dieser Beziehung auch die Beobachtungen, 
die Stabsarzt Dr. Th. Becker als Bataillonsarzt beim I.-R. 67 
machen konnte. Wenige Tage nach dem Ungliick untersuchte er 
samtliche (10) Leute seines Bataillons, die in dem Urlauberzuge 
gesessen hatten. Sie waren zum Teil leicht verletzt, zum Teil gar 
nicht; einem war ein Koffer auf den Kopf gefallen. Vier von ihnen 
hatten keine Beschwerden, die iibrigen sechs anfanglich geringe 
Klagen. Sechs Leute zeigten nervose Reizerscheinungen, zum 
Teil hysterische Symptome. Es wurde ihnen gesagt, sie seien 
und blieben gesund und konnten getrost ihren Dienst fortsetzen 
— keiner von ihnen ist an einer Neurose erkrankt. Im Herbst 1911 
sind sie samtlich als dienstfahig in die Heimat entlassen. 

Giinstig wirkte bei diesen Leuten entschieden die Nicht- 
beachtung, die ja — in richtiger Weise angewandt — gerade bei 
der Hysterie oft so ausgezeichnete Resultate gibt. — AuBerdem 
lieB sicher der schnelle Wechsel des Milieus — von der Ungliicks- 
statte zuriick zu ihren gesunden Metzer Kameraden — die Leute 
schnell das Furchtbare vergessen, dem auch sie mit so knapper 
Not entronnen waren. Das Leben unter ihren gesunden Kameraden 
lenkte ihre Aufmerksamkeit immer weiter von dem miterlebten 
Ungliick ab und verhinderte so jegliches festere Einnisten etwaiger 
Krankheitsvorstellungen. Auch die dauernde ausgiebige Bewegung 
in frischer Luft, wie sie der Dienst mit sich brachte, mag giinstig 
eingewirkt haben. 

Unter den Ursachen, die nun umgekehrt das Auftreten neuro- 
oder psychopathischer Storungen beforderten, sei noch einmal 
kurz erwahnt die Pradisposition, die in einer ganzen Reihe unserer 
Falle durch eine leichte angeborene geistige Schwache geschaffen 
wurde. Ueber andere Momente — Hereditat, latente hysterische 
Veranlagung — haben wir, wie gesagt, nichts erfahren konnen. 

Ein weiteres pradisponierendes Moment scheint aber in der 
polnischen Abstammung vieler der Verletzten zu liegen. Wenigstens 
ist die Zahl der Polen gerade unter den ungiinstig verlaufenen 
Fallen iiberraschend groB. Unter den 13 Leuten, die wegen trauma- 
tischer Hysterie oder Neurasthenie entlassen werden muBten, 
sind 5 sicher Polen, ein sechster wahrscheinlich. Auch bei anderen 
Gelegenheiten hat man derartige Beobachtungen gemacht, die viel- 
leicht auf eine geringere psychische Widerstandsfahigkeit der 
Polen schlieBen laBt. Die ganze slawische Rasse neigt erfahrungs- 
gemaB leicht zu psychogenen Zustanden. 

Ueber die Bedeutung des Schrecks fur die Entstehung nervoser 
Erkrankungen ist oben schon gesprochen worden. Im Fall 17 spielt 
er eine sehr groBe Rolle, in anderen Fallen sicher eine nicht viel 
geringere. Eine ganze Reihe von Leuten stand sichtlich noch 
lange Zeit unter der Einwirkung des erlittenen Schrecks. 
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Auch die sonstigen Aufregungen, die mit dem Ungliick ver- 
bunden waren, Sorge um das eigene Schicksal, Trauer um die toten 
Kameraden, die lebhafte Teilnahme der Angehorigen, die die 
Betroffenen zwang, sich noch nachtraglich moglichst alle Einzel- 
heiten des Ungliicks wieder ins Gedachtnis zuriickzurufen (vergl. 
Fall 29), das alles sind Momente, die fraglos geeignet waren, un- 
giinstig zu wirken. Da ferner die Leute zum groBen Teil aus dem 
rheinisch-westfalischen Industriegebiet stammten, wuBten sie sicher 
aus ihrer Tatigkeit als Bergleute, Fabrikarbeiter u. s. w., wie oft 
nach derartigen Unfallen Nervenkrankheiten entstehen, wohl 
jeder kannte aus eigener Erfahrung derartige Falle und mochte 
jetzt besorgt sich selbst fragen, ob es ihm nicht auch so ergehen 
wiirde wie diesem oder jenem seiner ehemaligen Arbeitsgenossen, 
der durch einen Unfall fiir die Zeit seines Lebens arbeits- und er- 
werBsunfahig geworden war. 

Auffallend ist schlieBlich noch, wie hoch der Prozentsatz der 
Rekruten unter den Erkrankten ist. Dabei ist doch ihre Zahl 
unter den Insassen des Zuges sicher nicht wesentlich hoher gewesen 
als die der Leute des alteren Jahrgangs. 

Die Behandlung bestand bei samtlichen Kranken zunachst 
in Bettruhe, reichlicher Ernahrung und der immer wiederholten 
Suggestion, sie seien nicht schwerkrank, wiirden in kurzer Zeit 
wieder gesund und arbeitsfahig sein u. dgl. mehr. Dabei geschah 
dies durch gelegentlich hingeworfene Bemerkungen, in anscheinend 
unbewuBter Absicht wurden die Leute taglich ermuntert, die Aus- 
losung inneren Widerstandes bei den Kranken muBte peinlich ver- 
miedenwerden. Ferner wurden, soweit das moglich war, die einzelnen 
Kranken voneinander getrennt, unnotiger Besuch wurde fernge- 
halten. Es wurde streng alles vermieden, was sie mit dem Scheme 
des Besonderen umgeben konnte, sie wurden behandelt wie alle 
anderen Kranken. — Im Anfang, wo die Patienten sich in einer 
mehr oder weniger starken Erregung ihres gesamten Nerven- 
systems befanden, erhielten sie nach Bedarf Sedativa, M. (Fall 17) 
erhielt tagelang kleine Mengen Hyoscin mit Chloral, andere Kranke 
bekamen — zur Nacht wenigstens — Neuronal und Dormiol, ge- 
gegentlich auch Ta. Valeriana. Morphium wurde gar nicht gegeben. 
— Unterstiitzt wurde die medikamentose Therapie durch milde 
hydriatrische Prozeduren. Langere Zeit hindurch erhielten die 
Kranken jeden zweiten Abend ein laues Bad (27—30 °C) oder 
wenigstens Wadenwickel, jeden Morgen eine kalte Abreibung und 
nachfolgende Frottierung mit trockenem warmem Tuche. Daneben 
wurde in einzelnen Fallen der elektrische Strom angewandt, die 
Kranken mit Gehstorungen wurden faradisiert, gegen Kopf- 
schmerzen wurde gelegentlich die Anodengalvanisation gebraucht 
(Fall 38). 

Ging es den Patienten bereits etwas besser, durften sie sich 
fiir kurze Zeit (10—15—30 Min.) in den Lehnstuhl setzen, langsam 
durften sie aufstehen, erst 15 Min., dann V* Stunde und so fort. 
Gestattete es die Witterung, kamen sie moglichst bald in den Garten, 
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entweder wurden sie noch im Bett hinausgefahren, oder, sobald die 
Besserung weiter fortgeschritten war, muBten sie taglich eine Zeit 
lang dort spazieren gehen, konnten auch dort kegeln und dgl. mehr. 
Streng iiberwacht wurde die Lektiire der Kranken, sie bekamen 
nur leichte humoristische, lebensfroh gestimmte Bucher, alle 
aufregende Lektiire, spannende ,,Romane“ wurden ihnen fern- 
gehalten. 

War die Ermiidbarkeit besonders groB (Fail 37), so durfte der 
Kranke sich anfanglich mu* 5 Min. stiindlich im Bett aufsetzen, 
erst sehr allmahlich wurde fortgeschritten. 

Waren die Patienten bereits eine Zeitlang auBer Bett, so 
wurden sie unter systematisch steigenden Anforderungen zu 
leichten Arbeiten auf der Station herangezogen. Fortgesetzt 
wurde diese ,,Arbeitstherapie“, wenn ich so sagen darf, in dem 
Genesungsheim Lettenbach, andere Kranke wurden noch 2 bis 
4 Wochen nach Hause auf Urlaub geschickt. 

In einzelnen Fallen wurden die Leute darauf hingewiesen, 
daB sie, wenn sie wegen Nervenleidens von Militar entlassen seien, 
von den Grubenverwaltungen nicht wieder eingestellt wurden. 

Durch Kombination der verschiedenen Methoden lieBen sich 
ja manche ganz schone Erfolge erzielen; gegen die Falle schwerer 
Abulie blieb freilich jede Therapie machtlos — aber das wird wohl 
meist so sein in der Behandlung traumatischer Neurosen. 

Und nun noch ein paar Worte iiber die Wiederherstellung der 
Dienstfahigkeit. Dank der strengen Kontrolle, wie sie sich wohl 
nur in der Armee durchfiihren laBt, habe ich samtliche Falle noch 
eine Zeitlang verfolgen konnen. Von den 26 an Commotio Er- 
krankten sind dienstfahig geblieben, erlitten also keine nachteiligen 
Folgen, 8, d. h. 30,8 pCt.; bei 9 Leuten dagegen (34,6 pCt.) ent- 
wickelten sich nervose Nachkrankheiten, die zur Entlassung 
fiihrten. 9 weitere Leute, die anfanglich Kommotionssymptome 
gezeigt hatten, muBten wegen chirurgischer Affektionen entlassen 
werden, einer von ihnen (W., Fall 3) litt gleichzeitig an trauma¬ 
tischer Hysterie, doch war diese bereits sehr im Riickgang und eine 
definitive Heilung sicher zu erwarten. Interessant ist dabei, daB 
gerade dieser Mann zu den vier schwersten Fallen von Commotio 
gehort hatte, d. h. zu denen mit BewuBtlosigkeit iiber 12 Stunden. 
Weiter gehort hierher Fall 1, der von nervosen Nachkrankheiten 
ganz frei blieb, und schlieBlich noch die Falle 2 und 4 (traumatische 
Neurasthenic). — Von den 5 Leuten mit vorwiegenden Shock- 
symptomen erkrankte einer, H. (Fall 29) an traumatischer Neur¬ 
asthenic und wurde wieder geheilt, B. (Fall 27) an traumatischer 
Epilepsie, die 3 iibrigen blieben frei von Nachkrankheiten. 

Bei der Betrachtung der Falle ist als bisher nicht beobachtet 
hervorzuheben, daB es sich ganz gleichmaBig um junge kraftige 
Leute handelt, die. alle unter den gleichen Bedingungen lebend, 
plotzlich dem gleichen schweren Trauma ausgesetzt wurden. Es 
sind Leute, die meist aus nervengesunden Familien stammen, deren 
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Nervensystem noch nicht durch einen jahrelangen harten Kampf 
urns Dasein aufs auBerste angespannt ist, noch nicht durch 
jahrelangen AlkoholmiBbrauch geschadigt ist, Leute, die noch frei 
sind von den Spatfolgen syphilitischer Erkrankung. Wir haben 
also bei s&mtlichen Fallen fast die reine Wirkung des Traumas. 

Ferner konnen wir in all unseren Fallen von Simulation ab- 
sehen; die Leute sind noch zu jung und unerfahren; im Lazarett 
fehlt ihnen auch die Gelegenheit, sich auf diesem Gebiete zu be- 
lehren, wie es sich in groBen Zivilkrankenhausern wohl nicht 
immer vermeiden laBt. 

Auch die Begehrungsvorstellungen spielen wohl in unseren 
Fallen keine wesentliche Rolle, die Rentenhysterie kommt hier 
wohl kaum in Frage. Wissen doch die Leute nur zu gut, daB die 
zu erwartende Militarrente wesentlich niedriger sein wiirde als 
die Renten sonst, auch wesentlich niedriger als die hohen Lohne 
auf den Zechen, die sie im Falle der Gesundung wieder erhalten 
wiirden. DaB tatsachlich nachher die definitive Regelung der 
Entschadigungsanspriiche der Eisenbahnverwaltung zufallen wiirde, 
konnten die Leute wahrend ihres Lazarettaufenthaltes ja noch nicht 
ahnen. Nur zwei Leute (Fall 18 und 38) klagten auf die schon mehr- 
fach erwahnte Rundfrage des Generalkommandos hin, obwohl sie 
ihren Dienst schon wieder ganz gut hatten versehen konnen, so 
fortgesetzt fiber allerlei Beschwerden, daB sie noch nachtraghch 
entlassen werden muBten. Erwahnen mochte ich noch, daB in 
einzelnen Fallen (Fall 17!) die bedauerlicherweise sehr verzogerte 
Erledigung der Rentenangelegenheit durch die Eisenbahnver¬ 
waltung allerdings sichtlich ungiinstig eingewirkt hat. 

Jetzt sind nun samtliche Leute, die das Ungliick mitgemacht 
haben, in ihre Heimat entlassen; seit Februar 1911 ist kein neuer 
Fall einer nervosen Nachkrankheit zur Beobachtung gekommen. 
Eine weitere Kontrolle ist leider nicht mehr leicht moglich — die 
Leute sind jetzt liber ganz Deutschland zerstreut —, wohl aber 
muB man vielleicht damit rechnen, daB sich auch jetzt noch bei 
einzelnen Leuten posttraumatische Nervenkrankheiten entwickeln 
werden, besonders die traumatische Epilepsie hat ja die Eigen- 
tiimlichkeit, daB sie noch lange Jahre nach dem Unfall auftreten 
kann. Bis jetzt, also IV 2 Jahre nach dem Ungliick, ist allerdings 
kein derartiger Fall mit Rentenanspriichen hervorgetreten, die ja 
vom Generalkommando des XVI. Armeekorps hatten entschieden 
werden miissen. 

Zum SchluB mochte ich noch darauf hinweisen, wie wichtig 
und wissenschaftlich wertvoll bei derartigen Katastrophen die 
sofortige spezialarztliche Untersuchung der Verungliickten ist. 
Ein tiichtiger Neurologe und Psychiater wird auf der Unfall- 
stelle eine Reihe interessanter Beobachtungen machen konnen, die 
sonst leicht iibersehen werden, die uns aber doch zur Kenntnis der 
traumatischen Neurosen wichtige Beitrage liefem konnen. 
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wickeln ? Berl. klin. Woch. 1888. No. 9. S. 166 ff. — Derselbe, Die trauma- 
tischen Neurosen. Berlin. 1889. — Derselbe, Die traumatischen Neurosen 
na<Ji den in der Nervenklinik der Charity in den 8 Jahren 1883—1891 ge- 
sammelten Beobachtungen. Berlin. 1892. 2. verbess. u. erweiterte Aufl. 
A. Hirschwald. — Page, Hubert W. t Eisenbahnverletzungen in forensischer 
und klinischer Beziehung. Dtsch. von S. Placzek . Berlin. 1892. S. Karger. 

— Putnam , Recent investigations into the pathol. of so called concussion 

of the spine. Boston med. and surg. Joum. 1883. No. 10. — Higher . Ueber 
die Folgen der Verletzungen auf Eisenbahnen. Berlin. 1879. — Fr . Schultze , 
Bemerkungen iiber die traumatische Neurose. Wanderversammlung siid- 
westdeutscher Neurologen und Irrenarzte zu Baden-Baden. 1889. Neurol. 
Centralbl. 1889. VIII. S. 402. — Derselbe. Ueber Neurosen und Neuro- 
psychosen nach Trauma. (Einleitender Vortrag zur Diskussion iiber die 
traumatischen Neurosen auf dem intemationalen KongreO in Berlin.) 
Samml. klin. Vortr. N. F. No. 14. — R. Schulz . Ueber Unfallserkrankungen. 
Beitrag zur wissenschaftl. Medizin. Festschrift zur 69. Vers, dtsch. Natur- 
forscher u. Aerzte. Braunschweig. 1897. — Schuster, P., Die Untersuchung 
und Begutachtung bei traumatischen Erkrankungen des Nervensystems. 
Ein Leitfaden fiir Praktiker. Berlin. 1899. 6. Karger. — Stadelmann , 

Zur Beurteilung der nach Eisenbahnunfallen auftretenden Erkrankungen. 
Munch, med. Woch. XLIV. 1897. 46. — SeeligmiUler, Unfallsnervenkrank- 
heiten. Eulenburgs Encyklop. Jahrb. III. Wien. 1893. Urban und Schwar- 
zenberg. — Stepp, Beitrag zur Beurteilung der nach Eisenbahnunfallen 
auftretenden Erkrankungen. Munch, med. Woch. 1897. XLIX. No. 41 
und 42. — Stierlin, E., Dr., Zurich, Ueber die medizinischen Folgezustande 
der Katastrophe von Courricres u. s. w. Berlin. 1909. Karger. — Derselbe, 
Nervose und psychische Storungen nach Katastrophen. Dtsch. med. Woch. 
1911. No. 44. — Strumpell, Ueber die traumatischen Neurosen. 1889. — 
Derselbe, Behandlung der sog. traumatischen Neurosen (Penzoldt-Stintzings 
spez. Pathol, u. Ther. 1. Aufl. 1896. Abt. VII. — Syme, J., On Compensation 
for railway injuries of the nervous system. Lancet. 1867. No. 2. — Thiem , 
Handbuch der Unfallkrankheiten. 1898. Stuttgart. Ferd. Enke.—Derselbe, 
Handbuch der Unfallkrankheiten einschl. Invalidenbegutachtung. 2. ganzl. 
umgearb. Aufl. Stuttgart. 1910. Ferd. Enke. — WaUon , Possible cerebral 
origine of the symptoms usually classed under railway-spine. Boston med. 
ana surg. Joum. 1883. No. 15. — Westphal , Krampfe und psychische Attacken 
epileptischer Natur nach Eisenbahnunfallen. Berl. klin. Woch. 1879. No. 9. 
S. 125; Charit^-Ann. 1880. — H. WiJbrand und A. Sanger , Weitere Mit- 
teilungen iiber Sehstorungen bei funktionellen Nervenleiden. Jahrb. der 
Hamburger Staatskrankenanstalten. II. Leipzig. 1892. F. C. W. Vogel. — 
Q. WiJbrand , Die Erholungsausdehnung des Gesichtsfeldes unter normalen 
und pathologischen Verhaltnissen. Wiesbaden. 1896. J. F. Bergmann. 

— Ziehen, Psychiatric. 1. Aufl. 1894. Leipzig. S. Hirzel. 3. Aufl. 1908.— 
Derselbe, Leitfaden der physiologischen Psychologic. 8. Aufl. Jena. 
1908. Gust. Fischer. — Derselbe, Ueber Hysterie, Dtsch. Klinik. 1906. 
VT. 1. Urban u. Schwarzenberg. — Derselbe, Hysterie; Realencyklopadie 
der gesamten Heilkunde. A. Eulenburg. 4. Aufl. — Derselbe, Die psycho- 
logischen Probleme in der Heilkunde. Ztschr. f. arztl. Fortbildung. 1911. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik der kgl. Charite [Geheimrat Prof. Ziehen ] 

in Berlin.) 

Ueber protrahierte Affektschwankungen 
und eknoische Zustande. 

Von 

Dr. M. BRESOWSKY, 

Privatdozent in Dorpat (Jurjew). 


Wahrend in der alteren Psychiatrie die Ansicht vorherrschcnd 
war, daB den psychischen Ursachen ein groBer — sogar der groBte — 
Teil der Falle von psychischer Erkrankung zugeschrieben werden 
miisse, spielen diese psychischen Ursachen nach den heutigen An- 
schauungen keine so wichtige Rolle. Ob eine Psychose tatsachlich 
lediglich infolge einer Gemiitsbewegung oder -erschiitterung ent- 
standen ist — ohne eine anderweitige, schon vorhandene Dis¬ 
position —, laBt sich im konkreten Fall nur unter groBen Schwierig- 
keiten und nur mit groBerer oder kleinerer Wahrscheinlichkeit nach- 
weisen, was zum Teil eine Folge der Unbestimmtheit und Aus- 
dehnungsmoglichkeit des Begriffs der Disposition ist. Es scheint 
keineswegs auBer Z we if el gestellt, ob eine solche Entstehungs- 
weise — psychische Ursache bei fehlender Disposition — tatsachlich 
besteht und ob nicht in jedem derartigen Falle eine Disposition an- 
genommen werden muB. Dagegen ist das Auftreten von psychischen 
Storungen infolge von psychischen Ursachen, d. h. Gemiits- 
bewegungen, bei Vorhandensein einer entsprechenden Disposition 
ein allgemein anerkanntes, fast alltagliches Ereignis. Im all- 
gemeinen steht fest, daB Gemutsbewegungen an dem Ausbruch von 
Psychosen in verschiedenem MaBe und Umfange beteiligt sein 
konnen: sie vermogen sie hervorzurufen oder wenigstens ihren Aus¬ 
bruch zu beschleunigen, wobei anderseitige Ursachen in gleichfalls 
wechselndem MaBe teilnehmen konnen. Als bloBe „auslosende 
Ursache 4 ‘ werden Gemutsbewegungen recht haufig beobachtet, teils 
im Verein mit anderen Schadlichkeiten, teils ohne solche: in diesen 
Fallen ist natiirlich stets eine psychopathische Disposition vor- 
handen. So entsteht beispielsweise die akute halluzinatorische 
Paranoia nicht selten nach eineih AffektstoB, nachdem andere 
Momente bereits die Disposition fur die Entstehung der Psychose 
geschaffen hatten, so entstehen Riickfalle des zirkularen Irreseins 
im AnschluB an gemiitliche Erregungen. Aber in diesen Fallen 
besteht haufig nicht die geringste Beziehung zwischen der aus- 
losenden Ursache, der Gemiitsbewegung, und der Foim der 
Psychose: eine manische Erregung kann von einem depressiven 
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AffektstoB ausgelost werden usw.; wenn aber auch zwischen der 
auslosenden Ursache und der Form der Pychose haufig genug 
Ubereinstimmung besteht, so ist diese Ubereinstimmung keineswegs 
als Beweis zu betrachten fur eine in diesen Fallen bestehende 
Abhangigkeit der Form der Psychose von der auslosenden Ursache. 
Aus dem Umstande, daB die verschiedensten Gemiitsbewegungen 
dieselbeForm der psychischen Erkrankung auslosen konnen und daB 
eine und dieselbe Gemiitsbewegung AnlaB zum Ausbruch der 
verschiedenartigsten Psychosen sein kann, geht die geringe Be- 
deutung der ,,auslosenden Ursache 46 , d. h. der Gemiitsbewegung, 
fur diese Falle hervor, ihre EinfluBlosigkeit auf die Form und den 
Verlauf der entstehenden Psychose. Vielleicht verhalt es sich in 
dieser Beziehung wenigstens zum Teil anders in denjenigen Fallen, 
deren hauptsachlichste oder gar einzige Ursache eine Gemiits- 
bewegung ist und die daher mit Recht als Falle von ,,Emotions- 
psychose 44 aufgefaBt werden konnen; konstante, gesetzmaBige 
Beziehungen zwischen Art und Form der Ursache und der Form 
der Psychose sind zwar bis jetzt noch nicht nachgewiesen worden, 
immerhin scheint es aber Gruppen von Fallen zu geben, in denen 
gewisse derartige Beziehungen haufig festzustellen sind. Wenn z. B. 
psychische Storungen durch heftige und plotzliche Gemiitser- 
schiitterungen (Schreck) verursacht werden, so ist die psychische 
Storung haufig eine akute Verwirrtheit — oder ein Dammerzu- 
stand, leichtere Falle haben einen Verlauf, der an hysterische Zu- 
stande erinnert. So z. B. handelt es sich in einigen der von Stierlin 
mitge teil ten, hierhergehorigen Falle umZustande akuterVerwirrtheit 
(nach Schreck und Angst), anderc Falle erinnern mehr an Danuner- 
zustande, namentlich die mit retrograder Amnesie verknxipften. 
Obgleich die schonen Beobachtungen Stierlins sich auf Falle be- 
ziehen, deren Zustandekommen auf seltenen Ereignissen beruht, 
gelingt es doch hin und wieder in der Praxis ahnliches zu beob- 
achten, allerdings nicht mit der experimentartigen Exaktheit, 
die Entstehung und Verlauf der Stierlinschen Falle auszeichnen. 
Wir finden in diesen Fallen gewohnlich eine durch die Gemiits- 
erschiitterung hervorgerufene Beeintrachtigung oder Schadigung 
des Zusammenhangs der Ideenassoziation, deren Ausbildung in 
der Breite liegt zwischen den leichten Assoziationsstorungen, wie 
sie heftige Affekte begleiten, und den schweren Assoziations¬ 
storungen, wie wir sie bei akuten Verwirrtheits- und Dammerzu- 
standen beobachten. Allein gesetzt den Fall, daB diese Beziehungen 
tatsachlich konstant waren, ware es doch fraglich, ob sie als innere 
Beziehungen aufzufassen waren und nicht vielmehr als solche, die 
mit dem Wesen. der Art der Gemutserschiitterung nichts gemein 
haben und lediglieh Folgen sind der Intensitat und Plotzlichkeit 
der Gemutserschiitterung, somit auftreten, sobald die Gemiits- 
erschiitterung einen gewissen Intensitatsgrad iiberschreitet — ganz 
unabhangig von der Art der Gemutserschiitterung. Es handelt 
sich denn auch in diesen Fallen stets um dieselbe allgemeine Storung 
des psychischen Mechanismus in mehr oder weniger vollstandiger 
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Ausbilduiig. Auch in diesen Fallen wiirde somit die Gemiits- 
erschiitterung keine innere Beziehung znr hervorgerufenen 
psychischen Stoning besitzen, die psychische Storung aber ware 
eine echte Reaktion auf die Ursache: im Gegensatz zu denjenigen 
Fallen von psychischer Erkrankung, in denen die Gemiitserschiitte- 
rung bloB die Rolle einer zufalligen, einer ,,auslosenden“ Ursache 
spielt und die psychische Storung keine Beziehungen zur Ursache 
hat. Hier bedarf eine wichtige Komplikation der Erwahnung. 
Namlich wenn eine Gemiitserschutterung ein Individuum trifft, 
dessen Psyche bereits durch einen Kreis gefiihlsbetonter Vor- 
stellungen beeinfluBt oder erregt worden war, so spielen in der aus- 
brechenden Psychose neben der erwahnten Lockerung oder Storung 
des Assoziationsablaufs auch noch dem gefiihlsbetonten Vor- 
stellungskomplex entlehnte Elemente eine Bolle. In solchen Fallen 
gewinnt die Frage nach dem Anteil der Gemiitserschutterung und 
dem Anteil, der der Einwirkung des gefiihlsbetonten Vorstellungs- 
komplexes bei der Entstehung der Psychose zugeschrieben werden 
muB, eine erhohte Bedeutung, denn im letzteren Fall wiirde es sich 
um eine echte Emotionspsychose handeln. 

Es sind in der Literatur keine konstanten Abhangigkeiten der 
Art und Form der Psychose infolge Gemiitsbewegung von der Ur¬ 
sache angegeben, dagegen wird das Nichtvorhandensein solcher 
Abhangigkeiten besonders betont. Eine kurze Zusammenfassung 
der Beziehungen zwischen Ursache und Form dieser Falle finden 
wir in den Ausfiihrungen von Dupre, aus denen wir entnehmen: 

1. daB im allgemeinen Gemiitsbewegungen durch ihre Plotz- 
lichkeit, Intensitat, Wiederholung oder Dauer befahigt sind, 
psychische Storungen hervorzurufen; 

2. daB die Art der psychischen Storung unabhangig ist von der 
Art der Gemiitsbewegung, daB sie aber abhangig ist von der In¬ 
tensitat der Gemiitsbewegung und in ganz besonderem MaBe 
vom psychischen Zustand des erkrankenden Individuums zur Zeit 
der Erkrankung. Die Frage des psychischen Zustandes des er¬ 
krankenden Individuums erfahrt eine kurze und prazise Erlau- 
terung durch folgende Ausfiihrungen Dupres: 

„Les diff&ents sujets sent trds in^gaux devant lee Emotions. Lee 
una sont remarquables soit par la stability de leur 6quilibre et la perfection de 
leur adaptibilit£ aux chocs impr^vus ou pgnibles de la vie, soit par leur 
apathie ou leur indifference dans les memos circonstances. Les autres, au 
contraire, et ce sont les plus nombreux, manifestent des dispositions sp4ciales 
a rtagir vivement et profond4ment aux emotions, et a depasser, dans leurs 
reactions, les effets utilee de l’ebranlement psychique. L’emotivite varie done 
beaucoup suivant les temperaments, hereditaires et acquis, et on doit recon- 
naitre l’existence d’une predisposition personnelle, d’une 6motivite con- 

etitutionelle. “ . ,La constitution emotive semble done caracterisee 

non seulement par l’erethisme diffus de la sensibilite, mais encore par 
l’insuffisance de l’inhibition motrice. reflexe et volontaire.“ 

Die vorstehenden Ausfiihrungen zeigen in aller Kiirze, daB, 
um eine psychische Storung hervorzurufen, die Gemiitsbewegung 
zu einer praexistierenden, besonderen ,,emotiven“ Eigenart des 
Individuums hinzutreten muB. Damit ist die Auffassung berechtigt 
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und verstandlich, daB in diesen Fallen die ,,emotive" Eigenart 
die Hauptsache, die CSemiitsbewegung nur ein zufalliges, auch ein 
,,ausl6sendes“ Moment ist, — und daB somit die Emotionspsychosen 
keine scharf umrissene atiologische Gruppe bilden, wie sie auch vom 
klinisch-symptomatologischen Sandpunkt aus keine bestimmten 
Formen aufweisen. 

Es gibt aber eine immerhin nicht allzu geringe Anzahl von 
Fallen, in denen sich Zustande entwickeln, die mit Recht als 
Emotionspsychosen aufgefafit werden konnen; Zustande namlich, 
die, abgesehen von der vorhandenen „emotiven“ Veranlagung, 
mehr oder weniger vollstandig von Gemiitsbewegungen abhangig 
sind, infolge eines AffektstoBes oder dauernder Affekterregungen 
entstehen und wenigstens zunachst nur eine Steigerung des ursach- 
lichen Affektes darstellen und zwar meist mit verzogerter Riick- 
bildung des Affektes. Somit weisen diese Falle, wenn sie gut aus- 
gebildet sind, gewisse Eigentiimlichkeiten auf, die ihre Sonder- 
stellung als „protrahierte Affektschwankungen" rechtfertigen. 
Ziehen kommt das Verdienst zu, diese Zustande zuerst in ihrer 
Eigenart erkannt und von den affektiven Psychosen getrennt zu 
haben. Wir unterscheiden mit Ziehen die einfachen und die kom- 
plizierten protrahierten Affektschwankungen, zu welchen letzteren 
auch die eknoischen Zustande und die Eknoia gehoren. Die ein¬ 
fachen protrahierten Affektschwankungen ,,stellen im einfachsten 
Fall nichts anderes als eine krankhaft verstarkte und verlangerte 
Affektreaktion im Sinn des atiologisch wirksamen Affekts dar.“ 
Diese einfachen protrahierten Affektschwankungen weisen Zu- 
standsbilder auf, wie wir sie als voriibergehende Zustande im Ver- 
lauf der verschiedensten — meist der affektiven — Psychosen 
beo bach ten; manchmal konnte man sie als abortive Falle von 
Psychosen auffassen, doch fehlt ihnen der fiir die betreffende 
Psychose charakteristische Verlauf. Ziehen bemerkt diesbeziiglich, 
daB der ganze Verlauf nicht das Bild einer abgeschlossenen Psychose 
biete. — Bei den komplizierten protrahierten Affektschwankungen 
kommt es meist zu Zustanden voriibergehender Verwirrtheit; im 
groBen und ganzen stehen diese Zustande zwischen den einfachen 
protrahierten Affektschwankungen und Psychosen von der Art der 
akuten halluzinatorischen Paranoia oder der Amentia; es kann 
hierbei zu Zustandsbildem kommen, die den erwahnten Psychosen 
vollkommen gleichen, so daB zeitweilig die Diagnose mit der 
Anamnese steht und fallt. Es gibt iibrigens zweifellos Falle, die 
einen t)bergang von den erwahnten psychotischen Formen zu den 
komplizierten protrahierten Affektschwankungen bezw. der Eknoia 
darstellen. Als Eknoia und eknoische Zustande bezeichnete Ziehen 
anfangs (Mon.-Schrift 1901) die auf Grund der pathologischen Er- 
griffenheit sich entwickelnden Falle (der komplizierten protrahierten 
Affektschwankung); damals erschien die Eknoia als ,,eigenartige 
Affektpsychose, bei welcher aus einer pathologisch-ekstatischen 
Ergriffenheit Wahnvorstellungen bezw. uberwertige Vosrtellungs- 
kreise sich entwickeln ..." Es sind das ,,Zustande akuter Wahnent- 
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wickelung auf dera Boden ekstatischer Ergriffenheit.“ Spaterhin 
(Psychiatrie, 3. Aufl.) aber schlug Ziehen vor, die Bezeichnung 
Eknoia auch auf andere Falle auszudehnen — die Falle, die nichfc 
nur auf dem Boden der pathologischen Ergriffenheit entstehen, 
sondern Folge sind andersartiger Gemiitsbewegungen. Das 
Charakteristische und Wesentliche dieser Zustande besteht somit 
in der „durch die Affektstorung bedingten HerausreiBung aus den 
normalen Denkgeleisen“. Wie schon aus dieser Begriffsbestimmung 
hervorgeht, ist die Eknoia als Sonderfall aus dem Gebiet der 
protrahierten Affektschwankungen aufzufassen. 

In Anbetracht dessen, daB die Grundlage der zu besprechenden 
psychischen Storungen Anomalien des Affektablaufs sind, empfiehlt 
es sicb, hier kurz auf diejenigen Erscheinungen zuriickzukommen, 
die bei Affekten beobachtet werden, ohne daB es sich um protra- 
hierte Affektschwankungen handelt. Zum Teil bietet der all- 
gemeine Verlauf dieser Storungen viel Analoges, ferner sind diese 
Storungen ungemein haufig Episoden im Verlauf der protrahierten 
Affektzustande, schlieBlich entstehen alle erwahnten Storungen 
meist auf demselben Boden — der psychopathischen Konstitution 
und der Debilitat. 

Unter einem Affekt versteht man bekanntlich ein Gefiihl von 
solcher Intensitat, daB es den regelrechten Ablauf der Ideenasso- 
ziation zu beeinflussen bezw. zu storen vermag. Es tritt hierbei die 
den Affekt hervorrufende Empfindung oder Vorstellung in den 
Vordergrund des BewuBtseins und erlangt eine iiberwertige Energie, 
wahrend die Assoziation unter Auslassung oder Ausschaltung von 
mehr oder weniger erheblichen Vorstellungskreisen fortschreitet. 
Das Resultat eines solchen Vorgangs kann eine ,,Affekthandlung“ 
sein, eine Handlung, die zwar eventuell eine sofortige Losung der 
inneren Spannung herbeifiihrt, aber zu gleicher Zeit deutliche An- 
zeichen der gestorten Ideenassoziation aufweist. Die Storung der 
Assoziation kann so erheblich sein, daB der Zustand sich einem 
Dammerzustand nahert oder in einen solchen iibergeht, in den 
Affektdammerzustand. Im Gebiete der Empfindungen und Vor- 
stellungen kommt es nioht selten zu Affektillusionen und wahn- 
haften Auslegungen. Nach Ablauf der Affekterregung konnen ev. 
Gedachtnisliicken festgestellt werden, auch kommt es nicht immer 
zu einer vollstandigen Korrektur der etwa im Affekt aufgetretenen 
Ulusionen oder wahnhaften Auslegungen. Solche ,,pathologische“ 
Affekte treten besonders haufig bei Debilen und Psychopathen auf; 
es gibt auch eine ,,affektive psychopathische Konstitution“, bei 
welcher ev. von Jugend auf mit abnormer Leichtigkeit pathologische 
Affektzustande, z. B. Wutanfalle, ausgelost werden. 

Ein solcher Patient berichtet von sich: 

„Ich bin zu allem bereit, wenn ich mich argere. Mir wird dann grim. 
Ich bin zueret still; wenn es dann aber noch weiter geht, dann bin ich 
nicht mein eigener Herr, dann konnte ich alles tun, ich bin dann wie geistes- 
abwesend; nachher tut’s mir leid, wenn ich es mir uberlege. Dann gehe 
ich alles durch, und wenn ich sehe, daB ich unrecht habe, bitte ich um Ver- 
zeihung.** 

16 * 
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Diese Niederschrift stamrnt von einem Patienten, der von jeher leicht 
Wutanfalle bekommen hatte. Veranlassung zu seiner arztlichen Unter- 
suchung war folgendes: er hatte in einem Vergniigungslokal aus begriindeter 
Eifersucht auf seine Braut, auf unbeteiligte Anwesende und spa ter, auf der 
Strafte vor dem Lokal, auf zlifallig Voriibergehende geschossen. Nachher 
teilweise Amnesie. 

Es handelt sich urn typische „Affekthandlungen“. Ahnliche Er- 
klarungen ihres Zustandes wahrend der Affekthandlung geben wohl 
die meisten Patienten dieser Art. 

Es sind ferner die sogenannten Affektkrisen zu besprechen. Sie 
sind nichts anderes als durch Affekte ausgeloste einfache oder kom- 
plizierte Ausdrucksbewegungen und insofem von den echten 
Affekthandlungen unterschieden, als sie gewohnlich keinen be- 
stimmten Zweck verfolgen, sondern lediglich motorische Ent- 
ladungen der Affektspannung sind. Es liegt auf der Hand, daB es 
Falle gibt, in denen ein genaues Auseinanderhalten von Affektkrise 
und Affekthandlung schwierig oder unmoglich ist. — Auch die 
Affektkrisen werden meist bei den konstitutionellen Psychopathen 
.beobachtet. Das folgende Beispiel einer typischen Affektkrise 
stammt von einem solchen Patienten, der iibrigens sonst keine 
weiteren Merkmale einer psychopathischen Konstitution aufweist. 

V., jetzt 23 Jahre alt, von jeher reizbar, hatte schon vor 2 1 / 2 Jahren 
einen ,,Anfall.“ Damals hatte die Braut mit ihm nicht weiter verkehren 
wollen, P. trank darauf (sehr wenig), ging nach Hause und tobte, warf sich auf 
die Erde und schlug mit Handen und FiiBen um sich, wenn jemand an ihn 
herankommen wollte. Dieser Zustand hielt 3—4 Stunden an, darauf war 
P. sehr matt. — Gestern erhielt P. von seiner Braut einen Brief, in welchem 
sie ihm mitteilte, daB sie das Verhaltnis mit ihm nicht weiter fortsetzen 
wolle. P. ging um V*7 zu ihr, traf sie nicht zu Hause an, kam um 8 nach 
Hause, hatte 2 Glas Bier und 1 Schnaps getrunken, soli einen angetrunkenen 
Eindruck gemacht haben. Zu Hause warf sich P. auf den Fuflboden, weinte, 
schlug mit Armen und Beinen um sich, sang. — In der Char it 6 machte P. 
alle Angaben prompt, gibt an, er habe Suizid begehen wollen. P. weiB nicht, 
wie er in die Charit6 gekommen ist. Wahrend der nachsten Tage reizbares, 
murrisches Wesen, darauf Beruhigung. 

Wir entnehmen aus dem Vorstehenden, daB es auch infolge 
von Affektkrisen zu teilweisen Amnesien, Gedachtnisliicken kommen 
kann, und ferner, daB manchmal nach Ablauf des ,,Anfalls“, d. h. 
der motorischen Erscheinungen, das psychische Gleichgewicht, 
der Status quo ante, noch langere Zeit hindurch nicht wieder- 
gewonnen werden kann. Damit geht, streng genommen, die Affekt¬ 
krise einerseits in den Affektdammerzustand, andererseits in die 
protrahierte Affektschwankung liber. Besonders haufig ist der 
Ubergang von einer Affektkrise zu einem Affektdammerzustand 
wohl deswegen, weil die Affektkrisen fast nur auf dem Boden einer 
erheblichen ,,Minderwertigkeit“ gewisser Art vorkommen, zu deren 
Eigenschaften auch das erleichterte Auftreten von Dammerzu- 
standen gehort; es gibt Individuen, bei denen sowohl Affektkrisen, 
wie auch Affektdammerzustande auftreten, und zwar entwickelt sich 
in einigen Fallen der Dammerzustand nach und aus der Affektkrise, 
in anderen Fallen handelt es sich um Zustande, die mit gutem Recht 
sowohl als Affektkrisen, als auch als Affektdammerzustande auf- 
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gefaBt werden konnen, in wieder anderen Fallen haben die gewohn- 
lich als letzte Affektkrisen auftretenden ,,Anfalle“ manchmal oder 
haufig den Charakter eines echten Dammerzustandes. 

Die Affektdammerzustande weisen alle Merkmale der Dammer- 
zustande auf: briisken Beginn, schwere Storung des Zusammen- 
hangs der Ideenassoziation, Verlust der Orientiertheit und schwere 
Defekte der Erinnerung bis zur vollstandigen Amnesie, femer 
haben sie in den allermeisten Fallen eine kurze, sich auf Stunden 
beschrankende Dauer. 

M., 23 jahrige Prostituierte, wurde verhaftet, weil sie sich nachts auf 
einer ihr von der Polizei verbotenen StraBe aufhielt. Die M. lieB sich ruhig 
verhaften, als aber ihrer Erwartung. sogleich nach Feststellung ihrer Per- 
sonlichkeit auf der Polizeiwache entlassen zu werden, nicht entsprochen 
wurde, geriet sie in auBerste Aufregung. Anfangs weinte sie heftig, fiel 
schlieBlich von der Bank, auf welcher sie saB, begann laut zu schreien, zu 
larmen, umsichzuschlagen, konnte v on zwei Schutzleuten nur mit groBter 
Anstrengung festgehalten werden. Da alle Versuche sie zu beruhigen, ver- 
geblich waren. muBte sie in die Chari te gebracht werden, wo sie unter lautem 
Schreien und Toben anlangte und sich erst nach einer Hyoscineinspritzung 
beruhigte. — Am nachsten Morgen vollstandige Amnesie. P. weiB nicht, wie 
und warum sie in die Charity gekommen ist, weiB nur, daB sie gestem abend 
auf der Wache war: ,.ich war so wiitend, weiB selbst nicht, wie es war, weiB 
bloB, daB ich mir die Hande durchgekloppt habe.‘ % 

Im vorliegenden Fall, einem typischen ,,Wutanfall“, sehen wir 
den Uebergang der Affektkrise in den Affektdammerzustand. Der 
Dammerzustand erscheint als Steigerung der Affektkrise, die 
Amnesie ist nahezu vollstandig. Der folgende Fall dagegen er¬ 
scheint als einfacher Dammerzustand: 

M. P., 48 jahrige Bauerin, ist nie krank. insbesondere nie nerven- oder 
geisteskrank gewesen. Am 22. 4. 11 weidete sie widerrechtlich ihre Herde 
auf dem Gelande des benachbarten Gutes und wurde dabei vom Busch- 
wachter dberrascht, der sie geschimpft und ihr mit einer Axt gedroht haben 
soil. P. nahm sich die Drohung sehr zu Herzen, auch fiirchtete sie eine 
gerichtliche Auseinandersetzung. konnte die Szene nicht vergessen. Am 
23. splirte sie fliegende Hitze und Kalte. war in einer gewissen Erregung, 
traumte in der Nacht vom Busch wachter. Am 24., einem Sonntage, hatte 
sie ein dringendes Verlangen, in die Karche zu gehen. In der Kirche erregte 
sie die allgemeine Aufmerksamkeit durch ihr Benehmen. uberaus eifriges 
Beten, Knien usw. Aus der Kirche kommend, geriet sie plotzlich in eine 
groBe Aufregung, sie machte den Versuch, fortzulaufen, betete und sang mit 
lauter Stimme, fing an zu zittern, muBte gewaltsam am Fortlaufen gehindert 
werden; P. war ganz unzuganglich, antwortete nicht, sang. Trotz der an- 
gewandten Beruhigungsmittel dauerte der Zustand den ganzen Tag, auch in 
der Nacht war P. sehr unruhig. Am 25. war die P. noch unruhig, aber lieB 
sich in der Stube halten. Am 27. Einlieferung in die Klinik. P. ist voll- 
kommen orientiert, halt sich fiir ganz gesund, klagt iiber Kopfweh. Beziiglich 
der Ereignisse vom Sonntage ist die P. vollkommen amnestisch, hat sich von 
ihren Verwandten nachtraglich erzahlen lassen, daB sie damals vollkommen 
„toll“ gewesen sei und deshalb in die Klinik miisse. Am 1. Mai entlassen ohne 
Spuren einer geistigen Erkrankung. P. meint selbst, daB ihre Erkrankung 
auf Schrecken und ^Sorgen* 4 (Befurchtungen) zuruckzufiihren seien. 

Bemerkenswert ist das spate Auftreten des Dammerzustandes (am 
drittenTage nach demgefiihlsbetontenErlebnis) imd die langsame Steigerung 
(Summation) der Affektsparuning (Traume). 

Samtliche bisher erwahnte Erscheinungen, namlich die ein- 
fachen ,,pathologischen“ Affektzustande, die Affektkrisen und die 
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Affektdammerzustande, treten nicht nur nach akuten Affekt- 
stoBen auf, sondern auch bei der Einwirkung an sich nicht heftigeT, 
aber sich summierender Affektreize; beispielsweise erzeugt der 
Erwartungsaffekt haufig Affektkrisen. In diesem Sinn sind in 
geeigneten Fallen namentlich Stimmungen und iiberwertige Vor- 
stellungskomplexe wirksam; sie vermogen den Eintritt von Affekten 
mit ihren eventuellen Abweichungen und Folgezustanden wesent- 
lich zu erleichtern. 

AuBer den genannten, offenbar von Affektzustanden ausgehen- 
den Erscheinungen, die samtlich als Steigerung bezw. Storung des 
normalenAffektablaufs aufzufassen sind, beobach ten wir nicht selten 
die von Ziehen ,.protrahierte Affektschwankungen* 4 genannten Zu- 
stande; das Charakteristische dieser Zustande besteht nicht in einer 
Art Steigerung des Affektzustandes, sondern in der Verlangerung 
der Dauer des affekt-beeinfluBten Zustandes. Gewohnlich pflegt 
sich nach Ablauf des akuten Affektzustandes der Status quo ante 
wiederherzustellen, wir sprechen von einer protrahierten Affekt- 
schwankung dann, wenn die Affektreaktion nicht akut verlauft, 
sondern langerer Zeit — Tage bis Wochen — zu ihrer Ausgleichung 
bedarf, und namentlich wenn nicht nur affektive Symptome vor- 
kommen; in diesem Fall handelt es sich um einp. „komplizierte 
protrahierte Affektschwankung**. 

Wir beobachten in diesen Fallen, daB die der Affektschwan¬ 
kung zugrunde liegenden gefiihlsbetonten Vorstellungen per- 
sistieren und die ihnen adaquate Stimmung erhalten und nahren, 
dabei auch haufig eine Weiterbildung erfahren. Zum Teil handelt 
es sich dann um allerhand Ausmalungen des gefiihlsbetonten Er- 
lebnisses selbst (Ziehen), zum Teil um Hoffnungen und Befiirch- 
tungen, die nicht nur an das gefiihlsbetonte Erlebnis ankniipfen, 
sondern auch an in nur sehr entfemtem Zusammenhang stehende 
andere, friihere Erlebnisse. Eine solche Entwicklung zeigen 
z. B. nicht wenige Falle der sog. Schreckneurosen und der Gefangnis- 
psychosen, die zum Teil nichts anderes sind als komplizierte Affekt¬ 
schwankungen. Sinnestauschungen kommen hauptsachlich in Form 
von Illusionen vor, doch sind die Halluzinationen keineswegs selten, 
ganz besonders haufig stellen sie sich ein bei korperlicher Hinfallig- 
keit, bei Entbehrungen und Kasteiungen. Vielleicht wirkt auch 
fortdauernde Einsamkeit in diesem Sinn begiinstigend, ebenso die 
psychische Ansteckung, sowohl bei der Einwirkung auf einzelne 
Personen, wie auf Massen; allerdings handelt es sich in diesen 
Fallen zunachst meist um Illusionen. Ahnlich verhalt es sich mit den 
Wahnvorstellungen: gewohnlich handelt es sich um wahnhafte Aus- 
legungen verschiedener Vorkommnisse, um ein Weiterspinnen 
eventueller illusionarer Wahrnehmungen oder um Wahnvor¬ 
stellungen cum materia. Die affektive Erregbarkeit ist wohl stets 
gesteigert. In einem Teil der Falle beobachten wir eine allgemeine 
Steigerung, in anderen Fallen beschrankt sich die Steigerung der 
affektiven Erregbarkeit entweder von vorneherein oder wahrend des 
Verlaufs der Affektschwankung auf den Kreis von Gefiihlen und 
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Vorstellungen, der der Affektschwankung zugrunde liegt. Es liegt 
auf der Hand, daB namentlich in diesen Fallen die psychische An- 
sprechbarkeit und Eindrucksfahigkeit, auch wohl die BeeinfluB- 
barkeit der Patienten in der ibrer psychischen Storung entsprechen- 
den Richtung gesteigert ist. Das motorische Verbalten ist von dem 
Grundzustande abhangig. Obrigens ist die Mannigfaltigkeit der 
kliniscben Bilder sehr groB, es besteben die groBten Verschieden- 
heiten in der symptomatologischen Zusammensetzung, in der In¬ 
tensity der Einzelsymptome, dem motoriscben Verhalten, der 
Dauer. Es spielt die individuelle Veranlagung eine ganz wesentliche 
Rolle. Auch der Beginn der protrahierten Affektschwankungen 
kann sehr verschiedenartig sein: die meisten F&lle schlieBen 
sich an einen akuten AffektstoB an; viele andere sind Folge von 
mehreren, wenig intensiven AffektstoBen, die sogar ganz ver- 
schieden sein konnen und keinerlei Zusammenhang miteinander auf- 
zuweisen brauchen; schlieBlich gibt es Falle, die infolge von dauern- 
den Affektreizen entstehen, wobei von AffektstoBen nicht die 
Rede sein kann. 

Bei den einfachen Affektschwankungen beschranken sich die 
Storungen auf das affektive Gebiet. Die leichtesten Falle kommen 
nur selten in arztliche Behandlung, da das Symptomenbild nicht 
auffallig ist: die Affektschwankung erscheint dem Ungeiibten kaum 
als psychische Storung; die Symptome beschranken sich z. B. etwa 
auf eine veranderte Stimmungslage, eventuell Zerstreutheit, Unlust 
zur Arbeit und somit verminderte Arbeits- bezw. Leistungsfahig- 
keit. Bei der meist nur kurzen Dauer, der Abwesenheit von auf- 
falligen Symptomen und der guten Prognose haben diese leichtesten 
Falle nur eine geringe praktische Bedeutung. Trotzdem sind sie 
keineswegs als durchweg harmlos oder ungefahrlich zu bezeichnen. 
Wahrend der Affektschwankung ist der Patient in einem abnormen 
Gemiitszustande, der durch weitere Reize, d. h. im gleichen Sinn 
wirksame, wie der der Affektschwankung zugrunde liegende, ge¬ 
steigert werden kann, somit die Gefahr plotzlicher Entladungen in 
Form von Affekthandlungen oder Affektkrisen oder endlich Affekt- 
dammerzustanden wachst. So kommt es z. B. nicht selten zu ganz 
unerwarteten Suizidversuchen, zu anderen Gewaltakten. 

Die komplizierten protrahierten Affektschwankungen machen 
bei geniigend langer Dauer wenigstens voriibergehend den Eindruck 
von Psychosen, was die praktische Folge hat, daB die Kranken 
von ihrer Umgebung als solche erkannt werden. Das Krankheits- 
bild nahert sich tatsachlich dem der akuten halluzinatorischen 
Paranoia oder dem der Amentia und ist ohne eingehende Kenntnis 
der Entwickelung des einzelnen Falles vielfach von den genannten 
Psychosen nicht zu unterscheiden. Ubrigens ist eine Kenntnis der 
Anamnese zuweilen auch bei der Beurteilung einer einfachen pro¬ 
trahierten Affektschwankung unumganglich, so kann beispiels- 
weise eine Affektschwankung im Sinne der Depression voriiber- 
gehend den Eindruck einer Melancholie machen. Bei der Beurteilung 
des Gesamtverlaufs ist der Unterschied zwischen der Affektschwan- 
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kung und der Psychose gar nicht zu iibersehen; wir finden bei den 
protrahierten Affektschwankungen, im Gegensatz zu den Psychosen 
1. eine direkte Abhangigkeit des Zustandes von einem gefuhls- 
betonten Ereignis, 2. fehlende Continuierlichkeit der Intensitat des 
Affektes. Vielfach handelt es sich um einen langere Zeit hindurch 
andauernden Affektzustand von geringer Intensitat (,,Stimmun- 
gen“) mit episodischen Intensitatssteigerungen; 3. endlich ist die 
Gesamtdauer der protrahierten Affektschwankung im Vergleich mit 
einer ausgebildeten Psychose ungemein kurz. 

Was den Beginn der protrahierten Affektschwankung an- 
belangt, so ist zu bemerken, daB er gewohnlich, d. h. in der iiber- 
wiegenden Mehrzahl der Falle, durch einen akuten AffektstoB 
ausgelost wird. Dieser AffektstoB kann auf ein gewissermaBen 
unvorbereitetes Individuum einwirken, der Affekt, wie z. B. Angst, 
Schreck, Zorn, muB eine gewisse Intensitat besitzen, um in diesen 
Fallen eine protrahierte Affektschwankung hervorzurufen; anders 
ist es, wenn das betreffende Individuum sich in einer Gemiitsver- 
fassung befindet, die einer Steigerung, und Beeinflussung giinstig 
ist, wie z. B. die Falle auf dem Boden des Affekts der Erwartung 
oder diejenigen auf dem Boden einer erotischen, religiosen, politi- 
schen Erregung usw. In diesen Fallen kann der auslosende Affekt¬ 
stoB ganz unbedeutend sein. Doch spielt selbstverstandlich die 
Verschiedenheit der individuellen Veranlagung die groBte Rode. 
Im Verlauf pragt sich der Unterschied der Entstehung insofern aus, 
als die ersterwahnten Fade meist demTypus der akuten Verwirrtheit 
sich nahern und kurze Zeit dauern, wahrend die letzterwahnten (in 
besser ausgebildeten Fallen) mehr dem Typus einer affektiven 
Psychose oder einer akuten Paranoia entsprechen. Doch gibt es 
zahlreiche Ausnahmen. tlber den Verlauf und das Gesamtbild 
orientieren uns am besten einige Beispiele. Es ist aus dem Vorher- 
gehenden klar, daB die Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder 
groB ist: wegen der starken Abhangigkeit von verschiedenen 
Affekten. Die Prognose ist als gut zu bezeichnen. Es ist die 
Prognose aber nur dann gut, wenn es sich um eine echte protrahierte 
Affektsschwankung handelt und nicht um eine Affekterregung, die 
tatsachlich eine andere Psychose einleitet, etwa eine Melancholie 
oder eine akute halluzinatorische Paranoia mit Ausgang in sekundare 
Demenz. Auch in der Anamnese der chronischen Paranoia simplex 
findet sich haufig als Einleitung eine Affektschwankung. Einige 
Eigentiimlichkeiten (beziiglich Lebensalter, Geschlecht u. dergl. m. 
der Erkrankenden) sollen weiter unten besprochen werden. 

Eigene Beobachtungen 1 ). 

Beobachtung 1. 

K. Scb., 36 Jahre alt, keine Hereditat, ist nie krank gewesen. War 
Dienstmadchen, lebt seit 6 Jahren mit einem Manne zusammen, von dem 
sie 2 Kinder hat. 

l ) Ausgenommen NN 2 und 9, die von Herrn Geheimrat Ziehen 
beobachtet und mir iiberlassen worden sind. 
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Vor 14 Tagen Herzklopfen, am 5. August Schwindelanfall, lieB sich in 
der inneren Klinik aufnehmen, wohin si© gekommen war, um sich unter- 
suchen zu lassen. 

6. August. Nachmittags sehr aufgeregt, verlangt nach Hause, um ihre 
Kinder vor ihrem Tode noch einmal zu sehen. P. sagt, si© werde morgen 
sterben. Si© ha be gehort, daB die Krankensch wester an ihren Mann tele- 
graphieren soil©, damit er si© noch einmal sehe. Si© merk© es selbst, daft ©s 
mit ihr zu End© gehe. 

7. August. Wenig geschlafen, meist im Bett gesessen und vor sich hin 
gesprochen. 1st auch aufgestanden, ins Zimmer der Warterinnen gelaufen, 
hat ihre Bettnachbarin aus dem Schlaf aufgestort. Erklart bei der Morgen- 
visit©. si© wisse, dafl si© ©in© Arznei bekomine, damit si© sterben miisse. Nur 
ihr Kind woll© si© vorher sehen. P. weint, ist aufgeregt, will aufstehen, um 
fortzugehen. Si© miisse sterben. Wegen Unruhe in die psychiatrisch© Klinik 
verlegt. 

Pat. klagt iiber Herzklopfen und Angst. [Weshalb Angst ?] „Ich weifl 
©s nicht, solche Angst, als worm ich was gemacht hatte. Und dann solche 
Schmerzen im Gesicht, und Ohrensausen. “ 

Pat. gibt verniinftig© Auskunft, sagt dazwischen: ,,Ach wenn ich nur 
durchkomme! Mein Mann soil morgen kommen, ©r soil fur mein© Kinder 
sorgen, das Geld hab© ich in die Kommode gelegt.“ Pat. gibt femer an, daB 
sie in der Nacht schwarz© Kopfe gesehen habe, „da hab© ich mich vor 

gegrault. 44 .gestern in der Nacht hab© ich Hosen hangen sehen, imd 

Kopfe, dann einen Mann mit einem groflen Biindel Weiden, und einer sah 
zum Fenster herein.“ Bei genauer Nachfrage stellt sich heraus, daB P. es am 
Morgen erkannt hat, daB der zum Fenster hereinschauende Mann ein Blumen- 
strauB und der Mann mit den Weiden ein Blumentisch war. Die Hosen seien 
aber ganz verschwunden. sobald das Licht angedreht wurde. 

8. VIII. Pat. ist ruhiger, nicht mehr so angstlich. Ueber die Ver- 
anlassung zum Ausbruch ihrer Angstzustande gefragt, erzahlt Pat.: Im Mai 
horte sie, als sie von einer 3 wochigen Reis© zuriickkehrte, von ihrer 
Schwagerin, daB ihr Brautigam wahrend ihrer Abwesenheit mit einer andern 
Frau in intime Beziehungen getreten sei. Hieriiber habe sie sich furchtbar 
geargert. Der Aerger wich allmahlich einem Herzklopfen, neben dem Herz¬ 
klopfen bildeten sich Angstzustande aus. 

Dauemde Besserung. Pat. ist vollstandig orientiert. Korperlich o. B. 
Intelligenzpriifung o. B. 

13. VIII. Pat. gibt an, dass das Herzklopfen angefangen habe, als sie 
von der Untreue ihres Marines erfuhr, doch hat sie sich bald beruhigt. Die 
Aufregung am 5. sei entstanden, weil sie geglaubt habe, schwer krank zu sein: 
entgegen ihrer Vermutung wurde sie von den Aerzten veranlaBt, im Kranken- 
hause zu bleiben, wohin sie gegangen war, um sich untersuchen zu lassen. 
Hieraus schloB sie, daB ihr Zustand gefahrlich sei. 

Die vorliegende Beobachtung zeigt uns einen typischen Fall von 
protrahierter Affektschwankung, und zwar sehen wir das klinische Bild 
des Angstzustandes infolge von hypoehondrischen Vorstellungen. Dieses 
klinische Bild gehort zu den ziemlich haufig vorkommenden: unter einem 
vorzugsweise landlicher Bevolkerung entstammenden Krankenmaterial war 
esbesondere haufig, namentlich bei Frauen im Alter von 40 bis 50 Jahren. 
Wir sehen im vorliegenden Falle, wie sich die Angst an eine gefuhlsbetonte 
Wahrnehmung der Pat. ankniipft, wie sie sich steigert, wie die Massnahmen 
der Aerzte und des Pflegepersonals im Sinne der Angst ausgelegt werden 
und das Material fur neue Vorstellungen dieser Art bieten, wie schlieBlich 
Illusionen auftreten. — Der akute Angstzustand dauert mit Exacerbationen 
und Remissionen etwa drei Tage, worauf sich die Beruhigung einstellt. 

Beginn, Verlauf und Ausgang zeigen, daB es sich tatsachlich um eine 
Affektschwankung handelt und nicht etwa um eine ausgebildete Psychose; 
das rasch schwindende Zustandsbild auf der Hohe des Angstzustandes 
konnte sehr gut an eine Episode im Verlauf einer Angstmelancholie erinnem. 

Am Zust€ttidekommen der vorliegenden Affektschwankung wirken 
neben den erwahnten Ursachen auch noch andere mit, namlich zunachst davS 
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bei der Pat. schon lange Zeit bestehende Herzleiden, das auch seinerseita 
bereits friiher Angstanfalle ausgeldet hat und damit in gewisaem Sinne 
„bahnend 44 eingewirkt haben mag. femer befindet sich die Pat. wegen ihree 
hauslichen Kummers seit einiger Zeit in einer bestandigen leichten Erregung, 
nachdem sie anfangs dieser Dinge wegen heftige Aufregungen durchgemacht 
hatte. 

Beobachtung 2. 

E. Z., 26 jahrige Kutschersfrau, friiher nie nerven- oder geisteskrank, 
machte im Friihjahr 1908 eine Geburt durch, nach der sie sich nicht recht 
erholt hat. Gegen den Dienstherm des Ehemannes der Pat. war im Friih- 
jahr ein gerichtliches Verfahren wegen Betruges eingeleitet worden. Der 
Dienstherr soli versucht haben, den Ehemann der Pat. gegen Zusicherung 
einer Geldsumme zu bestimmen. vor Gericht falsche Aussagen zu machen. 
Der Besteohungsversuch mifiglvickte und angebiich deswegen endete der 
Dienstherr durch Suizid. Die Kinder des Dienstherm sollen mit ihrer Rache 
gedroht haben; jedenfalls glaubte die Pat. sie fiirchten zu miissen. 

Zwei Monate nach dem FrozeB (August) wurde die Pat. angstlich und 
unruhig, sprach wenig. Am 25. VIII. wandte sich Pat. plotzlich an einen 
Schutzmann: in ihrer Wohnung seien Leute, die ihren Mann umbringen 
wollten. Der Schutzmann begleitete die Pat. bis zu ihrem Hause: hier 
wolltePat. vor Angst nicht mit hinauf. sie wollte lieber gleich ganz fort gehen, 
mit ihren Kindem zu ihrer Mutter libersiedeln: die Wohnung sei ihr unheim- 
lich. Endlich entschloB sich die Pat , in ihre Wohnung zu gehen, nachdem 
sie dem Schutzmann vorher geraten hatte, sich mit einem Revolver zu ver- 
sehen. Nun wurde die ganze Wohnung durchsucht, wo bei die Pat. sich in 
der groBten Aufregung befand; alle Mobel wurden durchsucht. Pat. glaubte 
den Verbrecher unter dem Bett zu sehen. — als dort nichts gefunden wurde, 
im Schrank usw. SchlieBlich wurde nichts Verdachtiges gefunden. es trat 
aber bei der Pat. keine Beruhigung ein. Es fiel ihr ein, dass sie auf der Stra&e, 
als sie den Schutzmann aufsuchte, einigen jungen Leu ten begegnet war, die 
sie angesehen hatten, Pat. glaubte nun, daB diese jungen Leute die gesuchten 
Verbrecher sein konnten, die nunmehr durch die Reden der Pat. in ihrem 
Vorhaben bestarkt worden seien. Pat. geriet in grofie Angst vor diesen 
leu ten, ging nicht zu Bett. saB die ganze Nacht, schlief nur wenig. Am 
Morgen Beruhigung, Pat. ging am Tage ohne Stoning ihrer Arbeit nach, 
glaubte aber nachher an diesem Tage die verdachtigen jungen Leute wieder 
gesehen zu haben. In der nachsten Nacht erfolgte ein neuer Angstanfall, 
ganz wie der gestrige. Wahrend des Durchstoberns der Wohnung fragte 
die Pat. ihren kleinen Sohn, ob ein Mann in der Wohnung sei; als der Kleine 
mit Ja antwortete, geriet Pat. auBer sich, lief auf den Balkon und schrie um 
Hiilfe, man wolle sie umbringen. Pat. muflte gewaltsam zu Bett gebracht 
werden. 

28. VIII. Pat. erweist sich als vollkommen orientiert, referiert alias 
ganz richtig und anschaulich, ist einigermaBen ruhig, halt dazwischen nicht 
ganz fest an der Realitat ihrer Bef iircht ungen: ,,Vielleicht babe ich es mir 
eingebildet. 44 Das TurschloB sei ihr verdachtig vorgekommen. als ob jemand 
versucht hatte, es aufzuschlieBen. — Korperlich o. B. Intelligenzpriifung o.B. 

3. IX. Pat. gibt an, sie habe sich Sorgen um ihren Mann gemacht. 

7. IX. Noch immer Labilitat der Affekte: Pat, weint oft und viel; sonst 
natiirlich. 

16. IX. Derselbe Zustand. Pat. gibt an, sie habe in der letzten Zeit viel 
Aerger gehabt, habe auch Grund zu Eifersuoht gehabt. 

30. IX. ,,Das war alles Unsinn.“ — ,,Ich ware gar nicht darauf ge- 
kommen, wenn sie meinen Mann nicht bedroht hatten. 44 

Der vorliegende Fall gehort ebenfalls zu den ty|)ischen Fallen von 
protrahierter Affektschwankung infolge von Angst, doch richten sich die 
Vorstellungen der Pat. nicht. wie im vorigen Fall, auf das eigene korperliche 
Befinden, sondem auf die Umgebung; sie haben den Character von V T erfol- 
gungsvorstellungen. Auf der Hohe der Ent\ncklung erinnert der Zustand 
an eine Episode im Verlauf einer Angstmelancholie. 
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Das Zustandekommen des vorliegenden Falles von protrahierter Affekt- 
schwankung wird ermoglicht oder begiinstigt durch den geechwachten korper- 
lichen Zustand der Pat., femer durch die dauemde leichte Erregung, in der 
sich die Pat. befindet, da sie sich um die personliche Sicherheit ihres Mannes 
Sorgen macht. Der Ausbruch der Affektschwankung erfolgt ohne bekannten 
AnlaB, jedenfalls nicht infolge eines AffektstoBes; nach einigenTagen ist die 
Angst geschwunden, eine gewisse Labilitat der Stimmung besteht noch etwa 
andferthalb Wochen. 

Aehnliche Falle sind nicht selten; fast stets liegt eine 
peychopathische Konstitution vor. Diese Zustande scheinen be- 
sonders haufig im jugendlichen Alter vorzukommen, d. h. in den 
drei ersten Lebensjahrzehnten; auch bei Kindern beobachtet man 
ahnliche Zustande gar nicht selten. 

Eine weitere Gruppe von protrahierten Affektschwankungen 
infolge von Angst entsteht auf dem Boden der angstlichen Er- 
wartung. Nicht selten beobachtet man solche Affektschwankungen 
bei Personen, die mit den gerichtlichen Behorden zu tun haben, 
etwa als Angeklagte oder als Zeugen vorgeladen sind. 

Beobachtung 3. 

J. A., 30 jahriger Mann, ist Schreiber am Friedensgericht. Pat. ist 
seiner Angabe nach Alkoholiker. 

Wahrend der Revolutionszeit (in RuBland, 1905) hat Pat., angeblich aus 
reiner Begeisterung, ohne private Vorteile oder Absichten, einen groBen Toil 
ihm anvertrauter Archivalien und anderer Papiere zerrissen und verbrannt. 
Nach kurzer Zeit schwand die Begeisterung, um einer tiefen Niedergeschla- 
genheit Platz zu machen: der Vorgesetzte des Pat. erstattete iiber dasVor- 
gefallene Bericht, und der Pat. sah seiner Verhaftung entgegen. Pat., der 
fiirchtete, vor ein Kriegsgericht (ev. Todesstrafe!) gestellt zu werden ; faBte 
den EntschluB, nach Finnland oder nach Amerika zu entfliehen; er fiirchtete 
von Geheimpolizisten verhaftet zu werden, wurde von Unruhe gequalt, 
schlaflos und fromm: begann eifrig zu beten. 

Pat. sucht selbst die Klinik auf. Pat. ist vollkommen orientiert, korper- 
iich ohne Befund, die Intelligenz ist intakt. 

31. XII. 1905. Pat. ist unruhig und angstlich, betet viel, halt sich fur 
unwiirdig, will nicht essen, erwartet bestandig die Polizei. Appetit und 
Schlaf sind ungeniigend. 

2.1. 1906. P. betet auf den Knien, mit der Stim den Boden beriihrend, 
hat sich dabei die Stim blutig geschlagen. Macht einen sehr verstorten, 
verzweifelten Eindruck. Ist orientiert. Appetit sehr sohlecht. 

3. bis 10. I. Wegen fortgesetzter imgeniigender Nahrungsaufnahme 
muBtePat. mit der Sonde emahrt werden. Pat. ist orientiert. Pat. betet viel, 
im ganzen ist der Zustand unverandert. 

11. I. Pat. ist wesentlich ruhiger, noch immer sehr fromm, sehr be- 
scheiden und angstlich. 

Im Lauf des Monats bessert sich die Stimmung, Schlaf und Appetit sind 
geniigend. Pat. ist noch immer sehr fromm, lieBt bestandig die Bibel. 

Im Februar wird die Beruhigung vollstandig (Pat. hat die GewiBheit, 
daB seine Sache einem gewohnlichen Gericht iibergeben wird). 

1911. Bis jetzt gesund. 

Der Fall zeigt, wie die angstliche Erwartung mit den mutmaBliehen 
Aussichten des Pat. parallel lauft: die Gefahrdung des Pat. durch das 
Kriegsgericht erstreckte sich bloB auf den Anfang des Januars; eine Besserung 
trat ein. sobald (in der Annahme des Pat.) diese Gefahr voriiber war. —Es 
ist wenig wahrscheinlich, daB der Pat. absichtlich aggraviert habe, narnent- 
lich beziiglich der Nahrungsaufnahme (obschon Simulation in seinem In- 
teresse lag). Die Abhangigkeit des Zustandee von den Befiirohtungen des 
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Pat. lieB sich feetstellen, aber auch die Echtheit seiner Verzweiflung. zu der 
er iibrigens Grund genug hatte. 

Beobachtung 4. 

L. M., 26 Jahre alt, friiher Dienst madchen, jetzt Arbeiterin. ist nie 
nerven- oder geisteskrank gewesen. Pat. hat stets ein ordentliches Leben 
gefiihrt, war von jeher leicht erregbar, konnte sich nur schwer an Menschen 
schlieBen, war stets allein oder im Jungfrauenverein. Im April d. Js. war 
sie einmal mit einem bekannten Herrn ausgegangen, von ihm in einer 
Konditorei betrunken gemacht worden und hatte mit ihm sexuell verkehrt — 
zum erstenmal im Leben. Pat. machte sich spater die groBten Vorwiirfe 
iiber das Vorgefallene, lehnte jeden weiteren Verkehr mit dem Herm ab. 
Pat. begann zu fiirchten, schwanger zu werden. obschon die Menses da waren 
(P. will die Bedeutuirg dieses Umstandes nicht gekannt haben), namentlich 
weil sie sich elend fiihlte, Kopfweh und auch Erbrechen hatte (Pat. ist stets 
etwas magenleidend gewesen). Pat., die niemand etwas von ihrem soxuelien 
Erlebnis mitgeteilt hatte. fiirchtete wegen der Schwangerschaft von ihren 
Verwandten verstoBen zu werden. Pat. kam wegen Lungenspitzenkatarrh 
am 3. Juli in ein Erholungsheim, war hier stets niedergeschlagen, besondere 
seit einem kleinen Unfall: Pat. war aus Versehen gestiirzt und auf das Genick 
gefallen. Von da ab steigerte sich ihre Aufregung, sie war angst lich, zer- 
streut, klagte iiber Kopfweh. es kam ihr vor, als ob von ihr Schlechtes geredet 
wiirde, als ob die anderen Patientinnen sie mieden. Am 1. August war Pat. 
sehr verzagt, machte im Walde einen Selbstmordversuch durch Erhangen, 
trieb sich in der darauffolgenden Nacht planlos in der Umgegend umher. 
Am 4. August Aufnahme in die CharitA 

4. VIII. Pat. ist vollkommen orientiert, im ganzen ruhig. glaubt nicht 
mehr an ihre Schwangerschaft. 

5. VIII. [Warum Selbstmordversuch?] „Ich fiirchtete, ich ware in 
anderen Umstanden." Intelligenzpnifung ergibt normalen Befund. 

6. u. 7. VIII. Pat. ist etwas angstlich, spricht wenig. 

8. VTII. Wesentlich freier,* lachelt. 

9. VIII. Schreibt in einem Brief, sie konne nie mehr in einem christ- 
lichen Heim aufgenommne werden. 

13. VIII. Pat. ist ganz frei, macht folgende retrospektive Angaben: 

Nach dem sexuellen Erlebnis hat sie sich die groBten Vorwiirfe gemacht. 
Als sie im Erholungsheim war, wollten samtliche Insassen zum Abendmahl 
gehen, und Pat. wurde ebenfalls dazu aufgefordert. Da sie sich fiir unwiirdig 
hielt, lehnte sie ab, wodurch sie die Aufmerksamkeit der Oberin erregte, der 
sie schlieBlich alles erzahlte. Pat. weinte viel und konnte sich trotz des Zu- 
spruchs von seiten der Oberin nicht entschlieBen. das Abendmahl zu nehmen. 
Besonders naoh einem kleinen Unfall wuchs ihre Aufregimg; sie hatte auf- 
regende Traume: wurde von Hunden verfolgt, vom Vater verfolgt, der ihr 
Vorwiirfe machte. Pat. fiirchtete. die Oberin hatte das ihr anvertraute Ge- 
heimnis den anderen Madchen erzahlt, die sie niininehr mieden. Infolge- 
dessen faBte Pat. den Plan, das Heim moglichst bald zu verlassen. Am 
1. VIII. sollte die Pat. mit den anderen Madchen zusammen spazieren 
gehen, sie lehnte ab, wollte allein sein, lieB sich schlieBlich doch iiberreden, 
mitzugehen. Unterwegs lief sie fort; an eine geeignete Stelle im Walde ge- 
kommen, versuchte sie ihre Scharpe an einem Baum zu befestigen und sich 
zu erhangen. Wahrend dieses Versuches kam es ihr vor, als ob die andem ihr 
nachgelaufen waren und sie einholten, auch Manner mit Hunden waren da. 
sie horte Mannerstimmen und Hundegebell, horte rufen: ..Da ist sie, da 
ist sie!“, lief daher rasch fort und versteckte sich im Walde. Nachdem sie 
sich eine Zeit versteckt gehalten, wollte sie auf den Bahnhof gehen. um 
gleich abzureisen, es iiber kam sie aber unterwegs eine Schwache, und sie 
sank zu Boden und lag einige Zeit, ohne BewuBtseinsverlust. Da es schon 
sehr spat war und sie sich nicht zurechtfinden konnte, ging sie darauf selbst 
wieder ins Heim zuriick, das schon verschiossen war. Pat. traute sich nicht, 
hineinzugehen, blieb vor der Tiir stehen und weinte; sie wollte sich von deli 
andem nicht sehen lassen, wollte die Nacht vor dem Heim verbringen (es 
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war 2 Uhr nachts), wurde aber entdeckt und genotigt, hineinzugehen. Pat. 
fand keine Ruhe. schlief in Kleidem. Am nachsten Morgen wurde Pat. wegen 
ihres Fortbleibens von der Oberin ausgescholten, infolgedessen ging sie 
wieder in den Wald, um dort zu verhimgem oder sonst irgendwie mnzu- 
kommen. Im Walde hielt sie sich auf vom friihen Morgen bis gegen 9 Uhr 
abends; dann fiel ihr ein, in die Kirche zu gehen, um dort zu ubernachten. 
Pat. war sehr aufgeregt, hatte zwei Tage hindurch nichts gegessen. Beim 
Versuch, in die Kirche einzudringen, wurde sie bemerkt und ins Heim 
zuriickgebracht. Pat. war sehr unruhig, wolite nicht zu Bett, wollte durch- 
aus fortgehen, muBte gewaltsam entkleidet werden. stand wieder auf, 
kleidete sich wieder an usw. usw. Pat. wurde nach einem kurzen Aufenthalt 
in einem andern Heim in die Charite gebracht. 

Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine depressive protrahierte 
Affektschwankimg, um eine Aifektschwankung, deren Ursache und Inhalt 
Rummer imd Trailer sind. Der Fall konnte als eine leichte Melancholie 
aufgefaBt werden, doch passen hierzu wenig die Kntwicklung des Falles und 
der Verlauf: wir sehen vielmehr, wie sich auf dem Boden einer deprimierten 
Stimmung unter dem Einflufi verschiedener, im einzeinen wenig folgen- 
schwerer Ereignisse schnell eine akute intensive Affekterregung bildet, die 
nach einigen Tagen vollig verschwindet. 

Nach dem gefiihlsbetonten Ereignis (im April) entwickelt sich bei der 
Pat. eine dauemde deprimierte Stimmung, die durch Sorgen (Furcht vor 
Schwangerschaft) genahrt wird. In dieser Stimmung, die wir mit Riicksicht 
auf das Vorleben und die Selbstkritik der Pat. als physiologisch betrachten 
diirfen, kommt die Pat. ins Erholungsheim. Nun bewirken mehrere zu- 
fallige Ereignisse und ihre Folgen. wie der kleine Unfall, das Abendmahl, die 
Aussprache mit der Oberin. eine Steigerung der Aufregung; wahrend einer- 
seits das Gefiihl der Unwiirdigkeit intensiv ist, kommt es anderseits zu 
Beachtungsw'ahn und MiBtrauen. Auf der Hohe der Aufregung erfolgt der 
Suizidversuch und erfolgen die Versuche, fortzulaufen. Nachher erfolgt eine 
ziemlich rasche Beruhigimg. Der Aufregungszustand — die protrahierte 
Aifektschwankung — dauert im ganzen etwas mehr als eine Woche, die voll- 
standige Genesung erfolgt nach einer weiteren Woche. Wir sehen in diesem 
Fall eine wohlmotivierte Abhangigkeit des Zustandes von einem gefiihls- 
betonten Ereignis, ein Zusammenwirken mehrerer Ursachen zum Zustande- 
kommen des Aifektzustandes, und ein rasches Abklingen — alles Einzel- 
heiten. die einer protrahierten Affektschwankimg entsprechen, und nicht 
einer Melancholie. 

Beobaehtung 5. 

M. M., 47 jahrige Masseuse, ist von jeher etwas eigenartig gewesen, 
stammt aus einer Familie, in der Nervenkrankheiten wiederholt vor- 
gekommen sind. Pat. selbst von jeher etwas sonderbar, im Beruf tiichtig. 
Vor ungefahr einem Monat ist der Hund der Pat. gestorben. Seither hat die 
Pat. sich nach Aussage der Dienstboten (sie wohnt ganz allein) etwas Wunder¬ 
lich benommen, u. a. aufgehort, zu Mittag zu essen, ist aber ihrem Beruf nach- 
gegangen. Seit einer Woche liegt Pat. vollig zu Bett, weil sie angeblich ge- 
falien sei, sich beschadigt habe und weder gehen, noch stehen, noch sitzen 
konne. Dabei hat Pat. in den letzten Tagen absolut nichts zu sich genommen, 
auch die aufwartende Magd nicht ins Zimmer gelassen. 

20. XII. 09. Bei der arztlichen Visite erweist sich Pat. als vollkommen 
orientiert. Sie liegt zu Bett im vollkommen unordentlichen, verwahrlosten 
Zimmer, motiviert ihre Abstinenz damit, da 13 sie einen kranken Magen habe, 
ihren dauemden Aufenthalt im Bett damit, da!3 sie nicht gehen konne vor 
Schmerzen. 

21. XII. Wegen fortdauemder volliger Abstinenz in die Klinik uber- 
gefiihrt. Pat. protestiert anfangs. Sondenfiitterung. 

22. XII. Pat ist w^esentlich freier, ist sehr unzufrieden, will fort. 

24. XII. Pat. schweigt hartnackig, antwortet nur auf eindringliches 
Fragen, wendet das Gesicht ab, wenn man mit ihr spricht, verdeckt sich die 
Augen mit den Handen. Gibt keine Motivierung. 
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26. XII. Pat. macht heute einen vdllig freien Eindruck, h&lt sich selbst 
fiir vollkommen gesund. 

31. XII. Pat. macht dauemd ©inen vollig freien Eindruck, wird als 
gebessert entlassen. Pat. gibt zu t daB der Tod des Hundes ihr sehr nahe 
gegangen sei und daB sie auf den Gedanken gekommen sei, freiwillig zu 
verhungem; auBerdem sei sie gefalien und habe sich beschadigt: das habe 
zu ihrem EntschluB beigetragen, da sie gefiirchtet habe, arbeitsunfahig zu 
werden. 

1912. Seither keinerlei Anfalle ahniicher Art. 

Der Fall zeigt uns eine protrahierte depressive Aifektschwankung auf 
dem Boden einer schweren psychopathischen Konstitution, die dem Krank- 
heitsbilde mehrere ungewohnliche Ziige verleiht. Auch hier wird der Zustand 
von mehreren Einzelursachen hervorgerufen: neben der Trauer uni den 
Verlust des Hundes. a us welcher die deprimierte Stimmung hervorgeht, 
kommt noch der Unfail mit seinen Folgen (Schmerzen. Verlust der Arbeits- 
fahigkeit) in Betracht. Bemerkenswert ist die schnelle Besserung nach 
energischem Eingreifen: Versetzung in eine andere Umgebung, Sonden- 
fiitterung usw.: eine BeeinfluBbarkeit, wie sie bei protrahierten Affekt- 
schwankungen haufig vorkommt. 

Beob&chtung 6. 

M. P., 47 jahrige Dienstmagd, hat stets zur groBten Zufriedenheit ilirer 
Herrschaft gedient, ist nie krank gewesen. Sie soli aber von jdher etwas streit- 
siichtig imd rechthaberisch gewesen sein. Pat. ist sehr fromm und eine eifrige 
Bibelleserin. 

Vor einigen Wochen wurde der Pat. von der Herrschaft gekiindigt. 
Pat. soli sich daraufhin noch eifriger als vorher mit der Bibel beschaftigt 
haben. In der Bibel fand sie eine Stelle, die sie in dem Sinn verstand. daB sie 
.,die Feinde Gottes“, d. h. ihre Umgebung, vemichten miisse. In groBer Auf- 
regung fiihrte sie mehrere emste tatliche Ueberfalle auf die mit ihr dienenden 
Magde aus und muBte schlieBlich an weiteren Ueberfalien gewaltsam ge- 
hindert werden. Die Aufregung hielt mehrere Tage an, die Pat. weigerte 
sich, Arzneien einzunehmen, auBerte, man wolle sie vergiften. hielt die 
ALrznei fiir Gift. 

15. IV. Pat., die noch gestem sehr widerspenstig gewesen sein soil, 
ist vollkommen orientiert. Intelligenzpriifung ohne Befund. Pat. halt sich 
fiir vollkommen gesund und gibt fiir ihr Benehmen folgende Erklarung: In 
dem Gut, auf welchem Pat. diente, erschienen (vor etwa einer Woche) 
Zigeuner, die dem Dienstpersonal groBe Furcht einfloBten. weil alle fiirch- 
teten, von diesen Zigeunem behext zu werden. Um sich vor der drohenden 
Behexung zu schiitzen, wurden von den Leuten verschiedene aberglaubische 
Zeremonien vorgenommen. Der Pat. erschienen diese Gebrauch© als heid- 
nisch und als Abfall vom Christentum; sie geriet in groBe Erregung und glaubte 
sich verpflichtet, da ihre Mahnimgen nichts geholfen hat ten, gewaltsam 
gegen die Heiden vorzugehen. — Die Arznei habe sie nicht genominen. 
weil der Arzt ihr gesagt habe. er verschreibe ihr Tropfen; die ihr verabreichte 
Arznei sei aber ein Pulver gewesen. Infolgedessen habe sie geglaubt, man 
wolle ihr statt der verordneten Arznei Gift geben. 

16. IV. Pat. ist vollkommen ruhig, bescheiden, ftigsam, sehr religios. 

20. IV. Unverandert. Beteiligt sich an den hauslichen Arbeiten. 

28. IV 7 . Entlassen. 

Der Fall ist ein Beispiel fiir die ziemlich seltenen protrahierten Affekt¬ 
schwankungen expansiver Art, mit den Affekten des Zomes und Aergers. Die 
Diagnose ist klar; der Fall bietet waiter nichts Bemerkenswortes dar; die 
zornige Erregung entsteht auf dem Boden einer dauemden leichten Er- 
rogung. die ihrerseits auf ein gefiihlsbetontes Ereignis — die Kiindigung der 
Herrschaft — zuriickgeht. 

Eine ergiebige Quelle fiir protrahierte Affektschwankungen 
bietet die erotische Stimmung, bezw. Erregung. Die sich ergebenden 
klinischen Bilder sind ganz verschieden — in Intensitat und Dauer 
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der Storung, wie auch in der symptomatologischen Zusammen- 
setzung; als unmittelbare Ursache verzeichnen wir haufig Eifer- 
sucht, ferner das Gefiihl verschmahter oder in den Erwartungen 
getauschter Liebe. Die drei folgenden Falle sind Beispiele dieser Art. 


Beobachtung 7. 


J. J., 20 jahrige Arbeiterin, unterhalt ein Liebesverhaltnis mit einem 
Mann©, den sie zu heiraten hofft. Seit einigen Tagen glaubte sie eine Ent- 
fremdung von seiten ihres Brautigams zu bemerken, die sie dem EinfluG ihrer 
Freundin zuschrieb. Ihre Aufregung wuchs von Tag zu Tage; als sie ihre 
ehemalige Freundin zufallig auf der StraGe erblickbe. konnte sie sich vor 
Aufregung kaum aufrecht erhalten. brach in Tranen aus. Als der Brautigam 
der Pat. sie einige Tage hintereinander nicht, wie sonst stets, besucht hatte 
und nichts von sich horen lieG, geriet sie in Verzweiflung; sie bekam Kopf- 
weh und Kopfdruck, konnte sich kaum bewegen, glaubte, alles in ihrer Um- 
gebung in grauer Farbe zu sehen, glaubte ihre ehemalige Freundin vor sich 
zu sehen. Pat. weinte dazwischen heftig, redete anscheinend verwirrt. ver- 
stand anscheinend nicht, was man ihr sagte; konnte nicht antworten. 

2. X. Pat. ist unruhig. spricht bestandig, ist schwer im Bett zu haiten. 
Pat. ist orientiert. Pat. ist auGerstande, einen Brief, den sie bekommen hat, 
selbst zu lesen; sie laGt ihn sich einige Male vorlesen, ohne den Sinn erfassen 
zu konnen. — Pat. spricht mit der groGten Ungeniertheit fiber ihre Liebe., 
ergeht sich in iiberschwenglichen Beteuerungen. 

Von den Angehorigen nach Hause genommen. Zu Hause heftige Auf¬ 
regung: Pat. schimpfte, schlug urn sich, verfluchte ihre Angehorigen (Pat. ist 
Jiidin), warf ihr erreichbare Gegenstande auf die Umstehenden. Pat. 
priigelt ihren Brautigam, ferner einen zufallig ins Zimmer getretenen Nach- 
bam. 

6. X. Noch imraer aufgeregt und gewalttatig. Ergeht sich in Schimpf- 
reden. 


9. X. Fortschreitende Beruhigung. Versohnung mit dem Brautigam. 
Genesung. — Retrospektiv lassen sich bei der Pat. Gedachtnisliicken fest- 
stellen (beziigiich der Gewaltakte). 

Der Fall ist klai: es handelt sich um eine protrahierte Affektschwan- 
kung auf erotischer Grundlage mit einer episodischen Affektkrise. Eine 
leichte psychopathische Konstitution ist wohl auch anzunehmen: wir er- 
fahren, daG die Pat. von jeher etwas lebhaft und rechthaberisch gewesen ist, 
daG sie leicht aufgeregt werden kann. 


Beobachtung 8. 

H. Bl., 23 Jahre alt, uneheliches Kind einer spater geisteskranken 
Mutter, dient seit einigen Jahren als Ladenmadchen. Stets gute Zeugnisse. 
Hatte ein Verhaltnis mit dem Bruder des Geschaftsinhabers M.. erkrankte 
vor 14 Tagen, als der M., um den sie sich nicht gekiimmert hatte, sie plotzlich 
wieder (in ihrer neuen Stelle) aufsuchte. Es war ihr zuerst schlecht geworden, 
nachher Angst gefiihl und Befiirchtung, der M. werde sie nicht heiraten. Hat 
auch von Suizid gesprochen. Versah anfangs den Dienst im Laden gut, wurde 
dann nachlassig, bediente die Kunden nicht, starrte ins Leere, muGte wieder- 
holt ermahnt werden. Hat seit 14 Tagen wenig geschlafen. Heute. 18. XII., 
sonderbares Gebaren: hat im Geschaft wiederholt gelacht, dann gesagt, sie 
ware so matt, daG sie sich hinlegen musse. Keine Halluzinationen, keine 
Verfolgungsideen. AeuGerlich nicht erregt, auch nicht bei der Aufnahme. 

Pat. ist vollkommen orientiert. in gutem Ernahrungszustande. Sie 
gibt an, stets etwas vergeGlich gewesen zu sein und Schwindelanfalle gehabt 
zu haben. Pat. gibt an, sie habe sich in den Bruder des Meisters M. verliebt. 
„ . . ich habe nicht gewuGt, daG ich mich so fiirchterlich sterblich verliebt 
habe, das habe ich erst gemerkt bei L. (jetzige Stelle), als mir so schlecht 
wurde. 44 Pat. ist mit M. zweimal ausgegangen; danach wurde der Zustand 
noch viel schlechter. „Mir ist so miide und matt ge worden, als wenn ich 
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sterben wollte. Weil mir so komisch war, dachte ich, ich muBte von meiner 
Mutter das geerbt haben. — Ich habe bloB immer Angst gehabt: der kommt 
nicht, ich dachte, wenn der nicht kommt, ist mir der Kopf weg.“ Hat immer 
an M. denken miissen. Oft Angst in der Herzgegend ,,als wenn ich einen Herz- 
krainpf hatte 4 *. In der Nacht besonders stark. ,,Da kam mir der Gedanke, 
er muB gestorben sein.“ Ist aufgestanden, hat ihm einen Brief geschrieben, 
sie hatte Angst um ihn, er solle telephonieren. — Pat. beantwortet alle 
Fragen, faBt sich an die Herzgegend: „Jetzt ist mir wieder so komisch, die 
Glieder. Das ist sicher wieder, weil ich an ihn gedacht habe. Ich darf nicht 
an ihn denken, dann schwindelt mir der Kopf gleich.* 4 Pat. glaubt, M. 
werde sie heiraten. — Am 18. sei ihr besonders schlimm gewesen. konnte 
nicht mehr bedienen, muBte immer an M. denken. War so matt . daB sie sich 
zu Bett legen muBte. — Die korperliche Untersuchung ergibt nichts Be- 
sonderes, ebenso die Intelligenzpriifung. 

21. XII. In der Nacht unruhig, hat ,,Karr 4 gerufen, will Angst gehabt 
haben, hat an M. gedacht. Gibt an, vor zwei Jahren ein Verhaltnis gehabt 
zu haben — Abort durch eine Hebamme im zweiten Monat. Sagt unter 
lautem Weinen, sie werde an den Folgen dieses Abortes sterben. 

22. XII. Klagt iiber schlechten Geschmack auf der Zunge. Roch an 
der Schokolade. sagte. sie wiiBte, was das zu bedeuten habe. , ,Ich dachte, 
ich kriege das Heilige Abendmahl, weil ich sterben muB. 4 * ,.Weil es ein Becher 
war und Brot, bildete ich mir ein, es ware das Heilige Abendmahl. 4 * 

23. —25. XII. Macht sich Gedanken wegen der vor 2 Jahren erfolgten 
Abtreibung. Fiirchtet, es konne bekannt werden, M. konnte es erfahren und 
werde sie nicht heiraten. Bezieht abnorme Empfindungen im Unterleib auf 
die damalige Abtreibung. 

27. XII. Bezieht alles auf sich, z. B. das Lachen der anderen Kranken. 

31. XII. Glaubt, M. wolle sie nicht heiraten, weil sie nicht gehorchen 
konne. Will hier Gehorsam und Anstand lemon. 

3. —5. I. Oft traurig, „weil ich nicht gehorcht habe“. „Mir fehlt bloB 
der Mut, ich traue mir nichts anzufassen, nichts zu eesen.** 

6—18. I. Verhalt sich im ganzen ruhig, klagt iiber ihre eigene Schlech- 
tigkeit. Der Kopf sei wirr, sie sei dumm, miisse sich schamen, man ver- 
spotte sie. Denkt an M., an die Abtreibung. Bringt keine Handarbeit fertig. 

18. I. ,,Mich plagt immer das bose Gewissen. 44 Behauptet, von den 
andem Pat. beschimpft worden zu sein. Auch habe eine Patientin getan, als 
ob sie vor ihr ausspucken wolle. Denkt immer an M., glaubt, der wolle nur 
deswegen nichts von ihr wissen, weil sie mit dem andem verkehrt habe. 

1. II. Haufig auf alle moglichen Fragen: „WeiB nicht.“ 

4. II. Keine Beschwerden, bloB Mattigkeit. 15. 2. AeuBert die Absicht, 
eine Stelle anzunehmen, sonst stets ruhig. 

4. HI. Ist ganz munter, klagt nur iiber Aengstlichkeit. 5. HI. Sei teil- 
nahmlos gewesen, weil sie geglaubt habe, sie diirfe mit den anderen nicht 
sprechen. Habe noch immer Herzbeklemmungen, ,,ich denke immer, ich 
habe etwas verbrochen. das ist doch bloB das bose Gewissen* 4 . M. solle sie 
vergessen, denke nicht mehr. 

14. III. Wesentlich freier. FleiBig. „Jetzt ist mein Kopf ganz klar.** 

15. HI. Schreibt einen vollkommen geordneten Brief (mit Krank- 
heitseinsicht) an die Eltem. Gibt verstandige retrospektive Auskunft: sie 
sei noch jetzt argerlich und angstlich wegen des Abortes; die Krankheit sei 
durch ihre Verliebtheit entstanden, sie habe ,,gar nicht sagen konnen, was 
es gewesen sei“, und Angst gehabt. 

18. III. ,,Ich konnte nicht antworten, wenn mich die Aerzte fragten. 
ich wuBte nicht schnell genug, was ich sagen sollte.** Pat. gibt femer an, 
sie habe noch vor ihrer Erkrankung wiederholte Fahrten nach S. gemacht, 
um wenigstens in der Nahe von M. zu sein (der in einer benachbarten Stadt 
wohnt) oder ihm vielleicht zufallig zu begegnen. 

Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine protrahierte Affekt- 
schwankung auf erotischer Grundlage. Der Ausbruch der psychischen 
Storung erfolgt subakut, von einem AffektstoB ist keine Rede, wohi aber 
erkennen wir die Einwirkung einer sich steigemden dauemden Leidenschaft. 
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Es kommt fast zu Zwangsvorstellungen (fiirchtete, M. konne erkrankt sein, 
er solle telephonieren), femer nimmt die Vorstellung von M. das ganze Den- 
ken der P. ein. Sie beginnt zu fiirchten, M. werde sie nicht heiraten — als 
triftige Motivierung erscheint ihr ihr fruheres Verhaltnis. Nunmehr stellen 
sich Todesgedanken ein, einmai wegen der nicht zustande gekomraenen 
Heirat, dann aber auch. weil sie bei der Abtreibung sich ein Leiden zugezogen 
haben konnte. Auch scheint Pat. an eine Hinrichtung zu denken. ebenso an 
ihre Sehlechtigkeit, an das bose Gewissen. Hierauf kormnfc die Vorstellung 
der eigenen fJnwiirdigkeit und Sehlechtigkeit, femer stellt sich Mut- 
losigkeit, Gefiihl der Schwache und Mattigkeit ein. Pat. glaubt sich von 
den anderen verspottet, verachtet. Langsain geht der Zustand nach 
langerer Aengstlichkeit und Unselbstandigkeit in die Genesung iiber. 
Keine Halluzinationen, nie Verlust der Orient iertheit. 

Differentialdiagnostisch konnte eine leichte Melancholie in Frage 
kommen; wir vermissen aber eine Hemmung imd auch eine eigentliche pri- 
mare Depression, da die Depression der Pat. sicher sekundar, z. T. auch 
physiologisch ist. Somit muB diese Annahme fallen gelassen werden. 
Dagegen gibt der Fall ein vollstandiges typisches Bild einer protrahierten 
einfachen Affektschwankung. 


Beobachtung 9. 

M. Sch., 19 jahriges Dienstmadchen. War stets gesund, hat in der 
Schule etwas schlecht gelemt. Keine Hereditat. Stets lustiges Madchen. — 
Pat. hatte ein nicht intimes Verhaltnis mit einem jungen Mann, das plotzlich 
aufgelost wurde. Der Mann hatte ihr die Heirat versprochen, und sie hatte 
sich das fest eingebildet. Sofort nach dern Bruch des Verhaltnisses begann die 
Krankheit. Die Dienstherrin der Pat. gibt an: Pat. soli irre geredet haben, 
soil sich eingebildet haben, sie werde verfolgt. Jeden Zettel, den sie sah, soil 
sie umgedreht haben, um zu sehen, ob etwas gegen sie darauf stehe. Sie 
glaubte sich vom Teufel und von Gespenstern verfolgt. Sie sah Gestalten, 
Verwandte, die gar nicht vorhanden, beschrieb ganz genau, wie sie ausge- 
sehen haben sollten; die Gestalten sah sie auf der Strafie und zu Hause, auch 
in der Nacht. Seit einigen Tagen soil sie den Teufel sehen und glauben, dafi 
er sie verfolgt. Sie hat vom Fenster aus auf der Strafie ihre Gro Del tern 
gesehen und angerufen (die Grofimutter ist seit 7 Jahren tot, der Grofivater 
nicht in Berlin), auch will sie in der Nacht die Mutter der Ref. gesehen haben. 
die vor einiger Zeit gestorben ist. — Pat. hat durchs Schliisselloch gepfiffen. 
Pat. glaubt, ihr ehemaliger Brautigam stifte alles gegen sie an. Pat. ist 
iibrigens noch jetzt gut auf ihn zu sprechen: er sei so nett, aber er sei zu ihr 
frech geworden, sie habe sich aber nichts gefallen lassen. Femer aufierte 
Pat.: „Ich bin das hiibscheste Madchen, seht mich blofi an, wie ich gebaut 
bin, was ich fur ’ne Figur habe.“ Als Pat. zu ihrer Mutter kam, sagte sie: 
„ . . hier liegen 13 Aepfel auf der Schale, und die Fische stehen zu- 
sammen; das geht nicht mit rechten Dingen zu.“ 

Der Zustand dauert 5 Wochen. an manchen Tagen ist Pat. ganz ver- 
niinftig gewesen. Pat. hat viel geweint, und im nachsten Augenblick wieder 
gelacht. Keine verkehrten Handlungen, etwas Toilettenvemachlassigung, 
dagegen schwere Vemachlassigung der Hausarbeit. Auch hat Pat. dazwischen 
tagelang nichts gegessen: ,,Ich kann nicht. “ Gelegentlich Angst vor dem 
Teufel und vor Leuten, die ihr etwas antun wollen, auch Suizidgedanken: 
„Wenn es so fortgeht, nehme ich mir das Leben.“ 

11. XII. Pat. ist vollkommen orientiert, gibt auf Befragen Antworten, 
weint, verbirgt das Gesicht in den Handen. Gibt einen vollstandigen Bericht 
iiber ihre Halluzinationen (wie oben). Pat. behauptet, in der Nacht ein 
Knistem in ihrem Zimmer gehort zu haben und sich eingebildet zu haben. 
es sei der Teufel. Pat. glaubt sich verzaubert. Dazwischen Weinen und 
leichte Beruhigung und Reminiszenzen an Herm S., ihren Brautigam. Die 
Intelligenzpriifung ergibt eine leichte Debilitat. 

12—13. XII. Viel Jammem, dazwischen etwas angstlich, klammerte 
sich, laut „Mutter, Mutter“ schreiend, an die Warterin. Keine Hallu¬ 
zinationen. 
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15. XII. Sichtliche Beruhigung. 

28. XII. Weint nicht mehr, lacht viel. ist ganz ohne Beschwerden. 
keine Angst. 

8. I. Vollkommene Krankheitseinsicht, glaubt. sich alles in krank- 
hafter Erregung eingebildet zu haben. Berichtet. auch noch in der KJinik 
sei es ihr vorgekommen, als ob jemand an ihrem Bett und am Fenster ge- 
standen hatte. ..Einmal war mir, als ob ich bis zum Hals abgestorben ware, 
ieh war ganz kalt.“ 

15. II. Genesen entlassen. AuBer einer ganz geringen Verstimmung 
auch die Menses gut tiberstanden. 

Der vorliegende Fall 'ist bemerkenswert wegen seiner langen Dauer, 
wegen der wechsolnden Intensitat der Krankheitserscheinungen und wegen 
der aufiergewohnlichen Symptome. Hir erfahren. daB wahrend der Krank- 
heit die Stimmung der Pat. sehr labil gewesen ist (hat viel geweint imd viel 
gelacht). daB sie an manchen Tagen ..ganz vemiinftig 44 gewesen ist. — Der 
Fall erinnert- vielfach an eine akute halluzinatorische Paranoia, stellt wohl 
den tTbergang von der Affektschwankung zu ihr dar. Mehrere Ziige des 
Krankheitsbildes sind dem Lebensalter der Pat. eigentiimlich, der Fall 
bietet viele Zeichen einer ..pubischen* 4 Affektschwankung. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht kame neben einer akuten 
halluzinatorischen Paranoia noch eine beginnende Dementia hebephrenic^ in 
Betracht, die durch den Verlauf unwahrscheinlich gemacht wird. 

Beobachtung 10. 

A. K.. 19 Jahre alt. Dienstmadchen, stets gesund gewesen. keine 
Hereditat, stets fromm. Pat. ist etwas empfindlich, nimmt es sich sehr zu 
Herzen, wenn sie zurechtgewiesen wird. Aus einem solchen AnlaB kiindigte 
sie neulich ihrer jetzigen Herrschaft. — Versehentlich stieg Pat. vor einigen 
Tagen in die falsche Wagenklasse und wurde vom Schaffner angeschnauzt, 
auch muflte sie eine Strafe bezahlen. Pat. machte sich Gedanken dariiber. 
Zu Weihnachten bekam sie. entgegen ihrer Erwartung. von ihrer Herrschaft 
(Juden) nichts geschenkt, was sie sich sehr zu Herzen nahm. Am 29. De- 
zember horte man Pat. um 10 Uhr abends plotzlich laut schreien. Sie war 
zu einer Familie hinausgelaufen, die eine Treppe hoher wohnt, begehrte 
EinlaB. erhielt ihn nicht. lief dann auf den Hof und schrie. Als das Parterre- 
fens ter geoffnet wurde, stieg sie durch das Fenster ein, klammerte sich an 
die Frau, die das Fenster geoffnet hatte, und sagte: .,Zu Ihnen habe ich 
Vertrauen. 44 Sprach dann von der Stadtbahn und von Juden. Beruhigte 
sich nicht. bis der Krankenwagen kam. 

30. XII. Pat. liegt ruhig im Bett, gibt langsam Antworten, erweist sich 
als vollkommen orientiert. 

Pat. gibt ferner an, sie habe sich geargert, daB eine ihrer Verwandten 
ihr bei der Erlangung einer neuen Stella Hindemisse bereite. Dieses sei vor 
3 Wochen geschehen. Am Vormittag fangt Pat. an zu weinen und ruft 
dauernd: ,,Ach Gott, ach Gott . . . Ach Gott, ich mochte so gut sein, bin 
ja ein unschuldiges Madchen, ach Gott, erbarme dich meiner . . .“ Korper- 
lich o. B. Intelligenz intakt. 

Am Abend schwerer Angstzustand, mit schreiender Stimme: ,.Ach 
Gott, ich danke dir . . . ich verzeihe alles Gute 44 in endloser Wiederholung. 
Vollig unzuganglich, hat die Hande gefaltet, Handeringen. 

31. XII. Betet in pathetischem. fast predigendem Ton. Wiederholt 
fast immer: ,.Ach Gott, erbarmt Euch doch mit mir . . . Verzeih mir alles 
Bose. Du hast doch gesagt, du wirst dich erbarmen. weim man dich bittet.“ 
Bleibt wahrend des Jammerna ruhig auf dem Klicken iiegen. die Hande auf 
der Brust gefaltet. Gibt keine Antwort. Ab imd zu leichte Angstbewegungen. 
Abstiniert. Aufforderungen werden erst nach mehrfacher Wiederhohmg 
bofolgt. Dazwischen Jammem. 

1. I. Produziert nichts Neues, jammert, abstiniert. Dabei ruhig im 
Bett. Abends in predigendem Tonfall: ,.Lieber Vater, mach mich fromm. 
daB ich in den Himmel komm . . . Lieber Gott, steh piir bei. . . Lieber Gott, 
iiimm mich doch bald in den Himmel . . . 4 ‘ 
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2. I. Anhaltendes Predigen und Beten. Produziert kaum Neues. Ab- 
stiniert. 

3.1. Beim Besuch der Schwester vollig unzuganglich und teilnahmlos. 
4. I. Jammert, beachtet nichts. 

5. I. Heute verstummt, unzuganglich, apathisch. Keine Flexibilitas 
cerea, befolgt keine Aufforderung. 

7. I. Wieder sehr unruhig, schreit fortwahrend nach Wasser. Besuch 
des Vaters, erkennt ihn. 

8.1. In pathetischem Tone: ,,Lieber Gott, schicke doch deine Engelein, 
daB sie mich tranken mit Wasser,“ nachdem sie Wasser erhalten: ,,Der liebe 
Gott hat mich mit Wasser getrankt.“ 

9.1. Jammern und Schreien. Reicht wahrend des Jammerns ihre Hand. 

11. I. Noch immer Jammern und Beten, z. T. in predigendem Ton. 

Pat. erweist sich als vollkommen iiber sich und ihre Umgebung orientiert. 
Pat. gibt an, sie habe den Heiligen Geist gesehen, kann aber nicht naheres 
aussagen. Pat. gibt an, sie habe anfangs nicht geantwortet, weil sie ,,zu 
damlich 44 gewesen sei. 

14. I. Vollkommen orientiert. Meint, ihr Kopf sei etwas schwach 
geworden. 

15. I. Schreibt einen vemiinftigen Brief an die Eltem. 

18. I. ,,Es geht schon besser.“ Behauptet, noch nicht so zu sein, wie 
friiher: „Der Kopf ist mir so schwach. 44 Keine Angst. Mochte bald wieder 
arbeiten oder nach Hause fahren. 

21. I. Dazwischen Jammern (hat schlecht getraumt). Ist heute ruhig, 
gibt sachgemaBe Antworten, Pat. gibt selbst an, daB es ihr viel besser gehe, 
sie habe momentan gar keine Beschwerden. Pat. kann keinen Gruna des 
friiheren Jammerns angeben: ,,Es ist von alleine gekommen, ich weiB selbst 
nicht, was das war.“ 

22. I. Wieder Jammern. 23. I. Beruhigung. Gibt an, sie glaube, sich 
versiindigt zu haben. 

23. II. Gebessert entlassen. Vollkommen orientiert, gelegentlich 
Jammern, namentlich, wenn sie Besuch bekam. 

Im vorliegenden Fall entsteht die nahezu drei Wochen dauemde 
Affektschwankung aus verschiedenen Ursachen, deren gemeinsamer Effekt 
die Psychose ist. Die dauemde Unzufriedenheit des Dienstmadchens mit 
seiner Stelle. die vereitelten Versuche, eine andere Stelle zu bekommen, das 
MiBgeschick auf der Stadtbahn, das ausgebliebene Weihnachtsgeschenk — 
alles wirkt zusammen, um den Aufregungszustand, der die Psychose einleitet, 
heryorzurufen. Das Krankheitsbild wahrend des Verlaufs ist ganz und gar 
abhangig von der individuellen Eigenart der Patientin, der Verlauf bietet 
auBer der eigenartigen Form, in der sich die dauernde Affekterregung der 
Patientin auBert, nichts Bemerkenswertes dar, die Realitat der vereinzelten 
Halluzination durfte kaum mit Sicherheit anzunehmen sein. 

In differentialdiagnostischer Beziehung ware hochstens an beginnende 
Dementia hebephrenica zu denken, namentlich wegen der etwas stereotypen 
imd absonderlichen Ausdrucksweise der Patientin, doch ist dieses auf eine 
rein personliche Eigentiimlichkeit zuruckziifiihren. Mehr in Betracht kame 
die Frage, ob die angefuhrten Entstehungsursachen allein fiir die Aus- 
gestaltung des vorliegenden Krankheitsbildes ausreichend sind und in 
welchem MaBe es sich dabei um eine .,pubische“ Affektschwankung handelt, 
um eine Affektschwankung, deren Zustandekommen auf einer naufig zu 
beobachtenden affektiven Labilitat oder Haltlosigkeit bei jugendlichen In- 
dividuen beruht, die iiber das MaB der sonst in diesen Fallen anzutreffenden 
Ausgiebigkeit der Gefiihlsreaktion und Ueberschwenglichkeit hinausgeht. 

Die mitgeteilten Krankengeschichten zeigen uns die haupt- 
sachlichsten, haufigsten Typen der einfachen und komplizierten 
Affektschwankungen (die auf dem Boden der pathologisehen Er- 
griffenheit entstehenden Falle dieser Art sollen weiter unten 
besprochen werden). Es handelt sich um mittelschwere bis schwere 
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Falle von protrahierten Affektschwankungen, die zur Unterbrin- 
gung der Erkrankten in eine psychiatrische Klinik gefiihrt hatten ; 
es liegt auf der Hand, daB leichte oder nur sehr kurze Zeit dauernde 
Falle kaum jemals in klinische Beobachtung kommen; die leicliten 
Falle verlaufen zwar weniger stiirmisch, aber doch im ganzen unter 
denselben Symptomen. Der Beginn der Erkrankung ist zuweilen 
ein plotzlicher: ein auBeres Ereignis ruft eine Affektreaktion hervor, 
die sich nicht ausgleicht, sondern protrabiert verlauft, meist aber 
verhalt es sich mit dem Beginn anders: er erfolgt zwar auch so gut 
wie plotzlich oder in rascher Entwicklung, ist aber in seinem Ent- 
stehen durchaus abhangig von dem Bestehen einer abnormen 
Stimmung, ohne welche das Zustandekommen der Erkrankung aus- 
geschlossen ist. Diese Stimmung ist somit ein wesentlicher Teil 
des Gesamtablaufs der protrahierten Affektschwankung, ihr gegen- 
iiber erscheinen die akuten Affektzustande der protrahierten 
Affektschwankung wie Exazerbationen, somit kann man das Auf- 
treten der akuten Erscheinungen nicht als eigentlichen Beginn der 
protrahierten Affektschwankung betrachten (obschon sie zunachst 
als Beginn der Storung erscheinen und die Unterbringung des 
Patienten in eine Anstalt zur Folge haben), sondern sie sind eine 
Phase der bereits bestehenden protrahierten Affektschwankung. 
Diese Stimmung wiederum ist abhangig und geht hervor aus ge- 
fiihlsbetonten Vorstellungen. In den leichten Fallen beschrankt 
sich die protrahierte Affektschwankung auf die protrahierte ab- 
norme Stimmung, ohne zu weiteren Erscheinungen zu fiihren. Alle 
diese Verhaltnisse lassen sich besonders gut bei den protrahierten 
Affektschwankungen auf dem Boden der pathologischen Er- 
griffenheit iibersehen, von denen weiter unten das Nahere aus- 
gefiihrt werden wird. 

Wenn wir uns der Frage zuwenden, wer die Individuen sind, 
bei denen gefuhlsbetonte Vorstellungen abnorme, dauernde Stim- 
mungen hervorrufen, auf deren Boden dann sich akute Affekt¬ 
zustande entwickeln, so konnen wir von vomherein sagen, daB es 
sich hauptsachlich um die psychopathischen Konstitutionen 
handelt. Tatsachlich verhalt es sich auch so; in unseren Kranken- 
geschichten dagegen trifft diese Voraussetzung nicht zu, da nur 
der kleinste Teil der beschriebenen Falle zu den psychopathischen 
Konstitutionen gehort. Diese Auswahl der Falle beruht auf Ab- 
sicht: es soli gezeigt werden, daB die Existenz einer psychopathischen 
Konstitution (oder einer Neurose) bei den protrahierten Affekt¬ 
schwankungen nicht eine unerlaBliche Vorbedingung ist. Es gibt 
Falle, bei denen eine psychopathische Konstitution nicht nach- 
weisbar ist, es sei denn, daB das bloBe Auftreten der protrahierten 
Affektschwankung bereits als hinreichender Beweis betrachtet wird, 
wozu uns m. E. die Berechtigung fehlt. Die sich entwickelnde ab¬ 
norme Stimmung hat einen nicht gcringen EinfluB auf den Er¬ 
krankten: wir gewinnen den Eindruck, daB die betreffenden 
Patienten eben unter dem EinfluB dieser abnormen Stimmung 
zeitweilig den Charakter, die allgemeine Reaktionsweise annehmen, 
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wie wir sie sonst nur bei den psychopathischen Konstitutionen 
zu finden gewohnt sind. Es kommt zu einer gewissermaBen 
,,akuten“, zeitweiligen, psychopathischen Konstitution, d. h. 
natiirlich zu einem entsprechenden Krankheitsbilde oder Symp- 
tomenkomplex. 

Der Beginn der akuten Erscheinungen erfolgt nieist infolge 
eines oder mehrerer auflerer Ereignisse, die in einem der herrschen- 
den Stimmung entsprechenden Sinn aufgenommen und verwertet 
werden, es kommt nunmehr zu Affekthandlungen, auch zu Affekt- 
krisen. Wiederholt habe ich (nur nach Schreck) die Entwicklung 
von akuter Verwirrtheit gesehen, die nach einigen Wochen in Ge- 
nesung iiberging. Man konnte diese akute Verwirrtheit sehr gut als 
protrahierten Affektdammerzustand auffassen. 

Die Dauer der akuten Erscheinungen betragt meist nur wenige 
Tage; die langere Zeit dauernden Falle verlaufen meist unter 
Zustandsbildem, die verschiedenen akuten Psychosen eigentiimlich 
sind. wie das alles oben bereits ausfiihrlich besprochen worden ist. 

Es ware interessant, zu ermitteln, welcherlei Affektzustande 
das Material fur die protrahierten Affektschwankungen liefern, 
ferner, welche am haufigsten vorkommen. Aus den mir personlich 
bekannten Fallen 1 ), die teils der GroBstadt, teils dem Lande ent- 
stammen und in psychiatrischen Kliniken beobachtet worden sind, 
habe ich folgende Zahlen gewonnen: 


GroBstadt (Berlin) 

Land (Gouv. Livland) 

Angst 

5 

3 

Trauer 

1 

1 

Zorn 

1 

1 

gemischte Aff., 

4 1 wo von: 


meist Aerger 

2/5 jugendliche F. 


Schreck 

— 

— 

erotische Erregung 

3 

1 

religiose Erregung 

— 

5 


Es handelt sich urn Patienten, bei denen die protrahierte 
Affektschwankung nicht lediglich als Symptom eines anderen zu- 
grunde liegenden Leidens aufgefaBt werden kann. 

Die angefiihrten Zahlen sind zu klein, um maBgebende Schliisse 
zu ziehen; wir entnehmen aus ihnen, daB die Falle mit Angst an 
erster Stelle stehen, ferner, daB — entgegen aller Erwartung — 
kein Fall von protrahierter Affektschwankung infolge von Schreck 
zur Beobachtung gelangt ist. Die angefiihrten Zahlen beziehen 
sich auf eine Beobachtungsfrist von etwa 2 Jahren; in der Charity 
ist aber von 1904 an kein solcher Fall (infolge von Schreck) beob¬ 
achtet worden. Die meisten Falle von akuten affektogenen Sto- 
rungen nach Schreck verlaufen entweder als akute Verwirrtheit 
oder aber unter Erscheinungen, die der Hysterie oder Neurasthenie 


*) Sowie unter Hinzurechnung einiger von Herm Geheimrat 2jiehen 
beobachteter Falle. deren Krankengeschichten mir von ihm iiberlasaen 
worden sind. 
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nahe stehen oder gleichen. — Die zahlreichste Gruppe bilden die 
Falle der protrahierten Affektschwankung auf Grundlage der Angst. 
Ueber dasVerhaltnis unserer Falle zur W ernickeachen Angstpsychose 
orientieren wir uns am besten an der Hand der Arbeit Forsters. 
Wir sehen, daB unsere Falle in Forsters Falle der dritten Gruppe 
hineingehoren, welche nach Forster nicht die Aufstellung einer be- 
sonderen Krankheitsform, der Angstpsychose, rechtfertigen, 
sondern den Krankheitsfallen mit iiberwertiger Idee zugerechnet 
werden miissen. Das trifft in unseren Fallen tatsachlich zu: in dem 
einen Fall handelt es sich um hypochondrische Vorstellungen, im 
andern um persekutorische, im dritten endlich um Furcht vor der 
bevorstehenden Strafe, in keinem um eine Angstpsychose im Sinn 
der Anforderungen Forsters (daB namlich die Angstvorstellungen 
im Zentrum des Krankheitsbildes stehen). Wir nehmen aber, 
wie es oben erwahnt ist, nicht nur fiir die Angstfalle unter den 
protrahierten Affektschwankungen, sondern iiberhaupt fiir alle 
Falle ein schlieBliches Zuriickgehen auf gefiihlsbetonte Vorstel¬ 
lungen an; ohne eine solche Genese gibt es keine protrahierte 
Affektschwankung. 

Unter der Rubrik: verschiedene Affekte, meist Aerger sind 
Falle vereinigt, in welchen mehrere affektbetonte Vorstellungen 
die zum Ausbruch akuter Affekterscheinungen giinstige Stimmung 
erzeugen, worauf die akuten Erscheinungen durch ein auBeres Er- 
eignis ausgelost werden, das den Affekt des Aergers hervorruft. Es 
handelt sich um Falle wie der geschilderte: Beobachtung 10, 
pubische Affektschwankung. Bei dieser pubischen Affektschwan¬ 
kung ist ein groBer Teil der Entstehungsbedingungen der bei vielen 
Individuen in diesem Alter vorhandenen affektiven Erregbarkeit 
zuzuschreiben, die einerseits leicht zum Auftreten von Stimmungen 
fiihrt, auf deren Boden es andererseits sehr leicht zu akuten Affekt- 
zustanden kommt. Eine solche pubische Affektschwankung diirfte 
vorzugsweise bei den psychopathischen Konstitutionen vorkommen, 
ferner bei Debilitat. Die groBe Anzahl der Falle von Affektschwan¬ 
kungen auf dem Boden religioser Erregung beruht wohl nur auf 
Zufall. 

Beziiglich der protrahierten Affektschwankungen lassen sich 
noch folgende Bemerkungen machen. Dem Geschlecht nach iiber- 
wiegt das weibliche in ganz hervorragendem MaBe; abgesehen von 
dem beschriebenen Angstfall, der einen Mann betrifft, gibt es unter 
den 27 zu meiner Kenntnis gelangten Fallen nur 3 Manner, die 
samtlich konstitutionelle Psychopathen sind. 

Dem Alter nach iiberwiegt das jugendliche, besonders bei den 
Kranken stadtischer Herkunft, bei den Kranken landlicher Her- 
kunft gehort ein ansehnlicher Teil dem Prasenium an. — In weitaus 
den meisten Fallen sind psychopathische Konstitutionen vorhanden, 
auch ist Debilitat haufig. Ferner gehoren die meisten Falle den 
ungebildeten Volksschichten an. 

Die Prognose ist gut. Sehr bemerkenswert ist die in vielen 
Fallen groBe BeeinfluBbarkeit des Zustandes: durch ein passendes 
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Eingreifen von seiten der beteiligten Personen lassen sich die 
Patienten beruhigen, oder der Zustand heftiger Aufregung weicht 
wenigstens einem milderen Zustand. Eine Beruhigung tritt auch 
haufig nach Affekthandlungen oder auch Affektkrisen ein. 

Wir kommen nunmehr zur Frage der systematischen Stellung 
der protrahierten Affektschwankungen; sind sie als besondere 
Psychosen aufzufassen oder als bloBe Syraptomenkomplexe, als 
Syndrome, die episodisch im Verlauf von anderen psychischen 
Storungen bezw. von psychopathischen Konstitutionen auftreten ? 
Ziehen rechnet sie zu den affektiven Psychosen, erwahnt aber of ter, 
daB sie keine abgeschlossenen Psychosen seien. Andererseits hat 
die Auffassung, daB die protrahierten Affektschwankungen 
Symptomenkomplexe auf dem Boden eines anderweitigen Leidens 
bezw. Zustandes seien, gewichtige Griinde fur sich. Betrachten 
wir kurz den allgemeinen Verlauf der protrahierten Affektschwan¬ 
kungen. Auf dem Boden einer von einem gefiihlsbetonten Ereignis 
hervorgerufenen, persistierenden, besonderen Stimmung kommt es 
unter dem EinfluB dahin wirkender auBerer Ereignisse zu einer 
meist akuten, heftigen Affekterregung, deren Ausgleichung ver- 
zogert ist. Wahrend dieses verzogerten Affektablaufs kann es zu 
Halluzinationen und Illusionen, zu Wahnvorstellungen und Ver- 
wirrtheit kommen. Wir sehen, daB die eigentliche Storung, die 
Affekterregung mit verzogertem Ablauf, auf dem Boden einer 
pradisponierenden Stimmung entsteht. Diese Stimmung ist stets 
sekundar, geht immer auf ein gefiihlsbetontes Ereignis zuriick 
(eventuell auf Vorstellungen, die mit diesem Ereignis assoziativ ver- 
bunden sind), ist daher stets motiviert. Anders verhalten sich die 
Stimmungen bei den affektiven Psychosen: sie sind primar, nicht 
oder nicht geniigend motiviert. Von den normalen Stimmungen 
unterscheiden sich die zu besprechenden durch ihre Dauer, Inten- 
sitat und Weiterentwicklung; indessen ist es wohl kaum moglich, 
hier eine Grenze zu ziehen, die Stimmung erscheint haufig zunachst 
als ganz physiologisch. Obgleich derartige Stimmungen auch bei 
psychisch normalen Individuen vorkommen, ist ihr eigentlicher 
Boden die Gruppe der psychopathischen Konstitutionen und ver- 
wandter Zustande. Das Charakteristische der protrahierten Affekt- 
schwankung — die verzogerte Ausgleichung des Affektzustandes — 
muB als unbedingt pathologische Erscheinung aufgefaBt werden. 
Bei solchen Anomalien des Affektablaufs werden wir mit Dupre 
an eine besondere Disposition, ,,h6reditaire ou acquise", denken 
miissen. Die affektive Reaktionsweise der betreffenden Individuen 
ist abnorm; unter dem EinfluB geeigneter Bedingungen ist diese 
sonst latente Abnormitat manifest und erscheint — wie in unseren 
Fallen — als protrahierte Affektschwankung. Die zur Entstehung 
protrahierter Affektschwankungen disponierten Individuen wiirden 
somit den hereditaren oder erworbenen psychopathischen Kon¬ 
stitutionen zuzurechnen sein, wobei bei starkerer Disposition die un- 
mittelbaren Ursachen der protrahierten Affektschwankung — 
gefiihlsbetontes - Ereignis, Stimmung — schwacher, an sich gering- 
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fiigiger sind, bei schwacherer Disposition das Gegenteil der Fall ist. 
Die protrakierten Affektschwankungen wiirden zu den ^syn¬ 
dromes 6pisodiques de la degenerescence“ (Magnan) gehoren. 

Es gibt aber, wie wir wissen, Falle, in denen eine psycho- 
pathische Konstitution oder verwandte Zustande nicht nachweisbar 
sind. In diesen Fallen konnen wir schlieBlich auch an eine latente 
Disposition denken, und da sich ein Gegenbeweis nicht fiihren laBt, 
fiir alle Falle von protrahierter Affektschwankung die Existenz 
zum mindesten einer ..emotivite constitutionelle“ im Sinne Dupres 
annehmen. Eine solche Erklarung — das (latente) Vorhandensein 
einer ,,emotivite constitutionelle“ — scheint aber fiir manche Falle 
entbehrlich. Wir beobachten namlich zuweilen, daB intensiv 
gefiihlsbetonte Ereignisse in ganz physiologischer Weise dauernde 
entsprechende Stimmungen hervorrufen konnen, und zwar auch 
bei Individuen, die nicht unter den Begriff der ,,degen6rescence“ 
fallen. Wenn nun durch weitere entsprechende gefiihlsbetonte Er¬ 
eignisse die schon vorhandene abnorme Stimmung weiter gesteigert 
wird, so kann es gelegentlich auch bei diesen Individuen zur Ent- 
wicklung einer protrahierten Affektschwankung kommen; wie 
schon oben erwahnt, nehmen manche Individuen unter dem Ein- 
fluB ihrer Stimmung die emotive Reaktionsweise der psycho- 
pathischen Konstitutionen an, bieten in akutem Verlauf den 
Symptomenkomplex der psychopathischen Konstitutionen dar. 
Besonders haufig sieht man eine solche Entwicklung der protra¬ 
hierten Affektschwankungen auBer bei Debilen — die aber groBten- 
teils unter den Begriff der ,,d6g6nerescence“, der ,disposition 
h6reditaire ou acquise“ fallen — bei den intellektuell Verkiimmerten 
und bei den noch in die Breite der Gesundheit fallenden, sich der 
Debilitat nahemden Unintelligenten. Auf einem solchen Boden ent- 
stehen z. B. nicht selten protrahierte Affektschwankungen infolge 
von religioser Erregung und Begeisterung. Letzten Endes wiirde 
es sich aber auch in diesen Fallen um eine gewisse Disposition 
handeln, wenn auch von anderer Art als die bei der ,,emotivite 
constitutionelle“ vorausgesetzte. Wahrend namlich hier das 
Primare die abnorme affektive Reaktionwseise ist, ware bei der 
Gruppe der intellektuell Verkiimmerten und Unintelligenten diese 
abnorme affektive Reaktionsweise sekundar, eine Folge der in- 
tellektuellen Unzulanglichkeit. Wir entnehmen somit aus dem 
Vorhergehenden, daB die protrahierte Affektschwankung ein 
Syndrom ist, das gewohnlich als Episode bei emotiv Disponierten 
auftritt, gelegentlich auch ohne eine solche Disposition beobachtet 
wird. Da das Syndrom nicht. das Bild einer abgeschlossenen 
Psychose darbietet, empfiehlt es sich, es bloB als ein solches, und 
nicht als eine selbstandige Psychose zu betrachten; Schwierig- 
keiten ergeben sich allerdings in denjenigen Fallen von protrahierter 
Affektschwankung, die sich dem Gesamtbilde einer Psychose 
nahern. Es handelt sich dann stets um Uebergange von den pro¬ 
trahierten Affektschwankungen zu den affektiven Psychosen oder 
zur Paranoia acuta hallucinatoria. Letzterer Fall diirfte am 
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haufigsten vorkommen, doch muB die Entscheidung zugunsten der 
Affektschwankung erfolgen, wenn das Vorherrschen der Affekt- 
storung nachweisbar ist. 

Die Aufstellung der protrahierten Affektschwankung als eines 
besonderen Typus der Geistesstorungen — als einer abortiven 
Psychose von bestimmter Eigenart — kommt einem dringenden 
Bediirfnis entgegen. Derartige Falle sind keineswegs selten; da sie 
keiner der sonst bekannten Formen geistiger Storung sich ohne 
Zwang einordnen lassen, ist ihre Sonderstellung gerechtfertigt. 
Zu diesem SchluB kommen wir ebenfalls, wenn wir an der Hand 
von Ziehens Ausfiihrungen Einblick in das eigentliche Wesen, in den 
Aufbau des Krankheitsbildes gewinnen. 

An die geschilderten protrahierten Affektschwankungen 
schlieBen sich die Falle der eknoischen Zustande und der Eknoia an: 
sie sind von ihnen bloB durch die eigenartigen, diesen Zustanden 
zugrunde liegenden Affekte verschieden, wahrend sie sonst — in 
Entstehung und Verlauf — im groBen und ganzen dieselben Krank- 
heitsbilder darbieten. Diese Affekte nun gehoren bekanntlich zu 
jener Gruppe von Gemiitsbewegungen, die in der Norm als ,,Be- 
geisterung“ bezeichnet wird; in krankhafter Steigerung nennen 
wir diese Affekte mit Ziehen krankhafte ,,Ergriffenheit‘\ Ziehen 
kennzeichnet die Eigenart dieser Gefiihle kurz folgendermaBen: 
„Allen diesen Affekten ist gemeinsam in negativer Richtung das 
Zuriicktreten aller egoistischen und selbst aller egozentrischen 
Gefiihle (unter Umstanden selbst der normalen Ich-Empfindungen 
und Ich-Vorstellungen), in positiver Richtung das Auftreten eines 
eigenartigen gemischten Gefxihlstons, welcher die Vorstellung des 
AuBergewohnlichen begleitet.“ Im Gegensatz zu den oben ge¬ 
schilderten Affektschwankungen, bei denen es sich um „elementare“ 
Affekte handelt, ist die Grundlage der eknoischen Zustande, die 
Ergriffenheit, eine krankhafte Steigerung der ,,hoheren“ Gefiihle, 
wie z. B. der religiosen, sozialen, humanitaren, ethischen, politischen 
Gefiihle. Die von diesen ,,hoheren“ Gefiihlen begleiteten Vorstel- 
lungskomplexe miissen vom Individuum eigens erworben oder 
erlemt werden; die genannten Gefiihle treten nicht, wie die 
,,elementaren“, gleichsam von selbst, von vornherein in der 
friihesten Kindheit auf, sondern erscheinen erst mit der Aneignung 
eines gewissen Vorstellungskomplexes, es bedarf zu ihrer Entwick- 
lung eines besonderen dahingehenden Unterrichts, Beispiels oder 
Erziehung. Der Grad der Aneignung und Entwicklung dieser 
,,hoheren“ Gefiihle, wie ihre Ansprechbarkeit ist bei den einzelnen 
Individuen infolge der mannigfachsten Ursachen verschieden; 
Ziehen bemerkt dazu folgendes: ,.Bei dem normalen Menschen ist 
die Fahigkeit zu solchen Affekten bekanntlich ungemein ver¬ 
schieden: sie wechselt von Individuum zu Individuum, auf be- 
stimmten Altersstufen (Jugend), bei bestimmten Volkern, unter 
dem EinfluB bestimmter historischer Bewegungen usf. ist sie 
groBer. Als pathologisch gesteigert kann sie dann angesehen 
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werden, wenn sie bei einem Individuum ohne solche normale Ur- 
sachen und Umstande von einem mehr oder weniger scharf angeb- 
baren Zeitpunkt ab plotzlich oder allmahlich gegeniiber deni 
friiheren Verhalten gesteigert ist.“ Wenn wir die am haufigsten 
vorkommenden Falle dieser Art, namlich die Falle von Ergriffen- 
heit auf religioser Grundlage in Bezug auf die Entwicklung religioser 
Gefiihle und ferner auf die Ansprechbarkeit dieser Gefiihle unter- 
suclien, so finden wir, daB der gewohnliche Typus reprasentiert 
wird von Individuen, bei denen es sich um eine besondere Ansprech¬ 
barkeit oder Empfanglichkeit fur religiose Gefiihle handelt, wah- 
rend die Tiefe und Nachhaltigkeit dieser Gefiihle in weit geringerem 
MaBe vorhanden ist. Diese Individuen haben meist eine Vorliebe 
fiir religiose Fragen, geraten leicht in eine religiose Stimmung, sind 
dann imstande, groBe Opfer an Geld, Zeit oder Arbeit zu bringen, 
sich im Sinn ihrer religiosen Auffassung zu betatigen — doch nur 
solange die Stimmung anhalt oder eine aufiere Anregung erfolgt. 
Diese Stimmung ist keineswegs bestandig vorhanden, sie kann 
aber leicht ausgelost und gesteigert werden, und zwar geschieht 
das am haufigsten durch das Beispiel — unter dem EinfluB von 
offentlichen religiosen Veranstaltungen, wie Predigten, Gebets- 
versammlungen u. dergl. m. Bei den meisten haftet die religiose 
Gemiitsbewegung nicht lange, sie halt sich in den Grenzen einer 
rein affektiven Erregung und schwindet, wenn sie nicht genahrt 
wird — vergeht z. B. meist bereits bei der Versetzung in eine andere 
Umgebung — kurz, sie entspricht den leichten Fallen der protra- 
hierten Affektschwankungen. Diese Individuen verhalten sich 
den auf sie einstiirmenden Eindriicken gegeniiber vollig passiv, 
namentlich unterliegen sie leicht der „Ansteckung“ in Versamm- 
lungen. Die von auBen (Beispiel) angefachte und genahrte religiose 
Begeisterung fiihrt zu mannigfachen Affekthandlungen, wobei die 
Kritiklosigkeit und Leichtglaubigkeit der Ergriffenen dem tatsach- 
lich vorhandenen Grade der Intelligenz nicht entspricht und 
schwerste Debilitat vorzutauschen imstande ist. Unter giinstigen 
Umstanden mag es wohl auch zu vereinzelten Halluzinationen 
kommen, haufig treten auffallende Symptome auf motorischem 
Gt biet auf (wie z. B. das Springen, das Zungenreden), die z. T. als 
Ausdrucksbewegungen aufzufassen sind. In alien diesen Fallen ist 
der EinfluB des Beispiels, die psychische Ansteckung, von der aller- 
groBten Bedeutung. Der Hohepunkt der religiosen Begeisterung 
ist bald erreicht; sobald die Aufregung keine weitere Nahrung 
erhalt, pflegt sie zu erloschen. Was den religiosen Vorstellungs- 
komplex selbst anbelangt, so erfahrt er in diesen Fallen keine Um- 
gestaltung oder besondere Auslegung oder dgl.; diese Ergriffenen 
produzieren nichts, sie ubernehmen bloB den von anderen ge- 
lieferten Stoff. Die religiose Begeisterung entsteht dabei haufig 
unter dem EinfluB einer schlagwortartigen Redewendupg, eines 
Bibelverses, einer kirchlichen Formel, die haufig vollkommen miB- 
verstanden, miBbrauchlich angewandt oder aber bloB in vollig kritik- 
loser Weise wiederholt werden. Der dabei zu tage tretende Mangel 
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an Einsicht und Ueberlegung muB vielfach lediglich der religiosen 
Aufregung zugeschrieben werden. Dieser Typus von Ergriffenheit 
findet sich (in Livland) haufig bei Sektierern, auch unter den sich nur 
zeitweilig den religiosen Bewegungen AnschlieBenden, es sind meist 
die ,,Bekehrten“, ,,Berufenen“, ,,Erweckten“, ,,Wiedergeborenen“. 
Die Ergriffenheit nimmt in diesen Fallen den Verlauf der einfachen 
oder auch der komplizierten protrahierten Affektschwankungen. 

Ferner gibt es Individuen, die einen andern Typus vorstellen, 
die nicht in derselben Weise und in demselben MaBe von auBeren 
Eindriicken abhangig sind, wie die soeben geschilderten. Es sind 
Personen, die eine selbstandigere Stellung gegenuber ihrem re¬ 
ligiosen Vorstellungskomplex besitzen; sie haben religiose Gefiihle, 
die meist gut entwickelt und nachhaltig sind; sie beschaftigen sich 
mit religiosen Fragen, ohne einer auBeren Anregung zu bediirfen. 
Auch unterliegen sie keineswegs ohne weiteres der Einwirkung 
des Beispiels: oft genug entstehen in diesen Fallen religiose Gemiits- 
bewegungen aus dem Widerspruch gegen die allgemeine Meinung, 
oder aus dem Zweifel an der Bedeutung oder der Richtigkeit oder 
richtigen Auslegung irgendeines Bestandteils des religiosen Vor- 
stellungskomplexes, eines Bibelverses z. B. Die religiosen Vor- 
stellungen und Gefiihle sind dauernd im Hintergrunde des BewuBt- 
seins vorhanden und treten leicht hervor, auch bei Anlassen, die 
nichts mit religiosen Dingen zu tun haben. Infolgedessen treten auch 
bei andersartigen Gemutsbewegungen sogleich religiose Gefiihle 
und Vorstellungen auf, die bald vorherrschend werden: was auch 
vollkommen dem Inhalt des religiosen Vorstellungskomplexes ent- 
spricht, in dem diese Personen bei alien Gemutsbewegungen, ins- 
besondere bei Aerger und Rummer, Erleichterung und Trost suchen. 
Wie wir sehen, bildet der religiose Vorstellungskomplex in diesen 
Fallen einen festen Bestandteil der geistigen Personlichkeit: ein 
Umstand, der geeignet erscheint, in manchen Fallen geistiger Er- 
krankung die Beurteilung ganz wesentlich zu erschweren. Es 
kommt namlich bei diesen Personen zum Auftreten von eknoischen 
Zustanden nicht nur bei Anlassen und in der Entwicklung, wie wir 
sie sonst bei alien anderen protrahierten Affektschwankungen beob- 
achten, sondem sie konnen auch bei jeder anderen Erkrankung (z. B. 
Paranoia acuta hallucinatoria, Melancholie) auftreten, namentlich 
am Beginn der Psychose. Da nun auch die gewohnliche eknoische 
Affektschwankung, wenn sie auf dem Boden einer solchen Person¬ 
lichkeit ausbricht, aus inneren Griinden eine vom gewohnlichen 
Typus abweichende Entwicklung und auch einen abweichenden 
Verlauf nehmen kann — und haufig nimmt — und zwar eine Ent¬ 
wicklung nimmt, die meist in der Richtung der akuten halluzi¬ 
natorischen Paranoia liegt, laBt sich der Erkrankungsfall manchmal 
nicht von der akuten halluzinatorischen Paranoia trennen; anderer- 
seits besteht, wie erwahnt, die Neigung zum Auftreten von ek¬ 
noischen Zustanden, die imstande sind, das Bild einer echten 
akuten halluzinatorischen Paranoia in der Richtung zu den pro¬ 
trahierten Affektschwankungen oder den Affektpsychosen iiber- 
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haupt zu verschieben. Nimmt die Psychose einen chronischen Ver- 
lauf, so besteht die Schwierigkeit der Beurteilung darin, daB wir 
entscheiden mussen, ob die chronische Psychose Folge der anfang- 
lichen Eknoia ist oder ob die Eknoia bezw. der eknoische Zustand 
bloBe Episode im Lauf einer anderen Psychose ist, was bei der 
geistigen Verfassung des Erkrankten durchaus zu erwarten ist. 
(Meist handelt es sich um eine subakute halluzinatorische Paranoia.) 

Im Mittelpunkt der zu besprechenden Geistesstorungen stehen 
die eknoischen Zustande. Sie sind bekanntlich nichts anderes als 
Komplikationen der pathologischen Ergriffenheit: Wahnvor- 
stellungen (und Halluzinationen), die im Verlauf der Ergriffenheit 
auftreten. Die Ergriffenheit wiederum ist ein Spezialfail aus dem 
Gebiet der Affektstorungen, imd zwar handelt es sich um eine 
krankhafte Steigerung der affektiven Erregbarkeit fiir eine be- 
stimmte Gruppe von Affekten (die ,,ekstatischen“, Ziehen ), wie 
schon oben erwahnt. Eine krankhafte allgemeine Steigerung der 
affektiven Erregbarkeit diirfte nicht allzuoft beobachtet werden, 
die abnorme Empfanglichkeit fiir Gefuhlseindriicke beschrankt sich 
entweder von vornherein oder im Verlauf der Stoning auf irgend- 
eine bestimmte Gruppe von Gefiihlen. Die pathologische Ergriffen¬ 
heit kommt verhaltnismaBig haufig zur Beobaehtung; sie tritt in 
selbstandiger Entwicklung auf, aber auch haufig als Episode im 
Verlauf einer anderen Psychose. Eine solche eknoische Episode 
behandelt die folgende Krankengeschichte: es handelt sich um einen 
eknoischen Zustand bei einem Epileptiker; die eigenartige Affekt- 
storung steht durchaus im Vordergrunde der Storung. 

N., Bureaubeamter, jetzt 32 Jahre alt, entwickelte sich normal, erlitt 
im 12. Lebens jahre ein Trauma mit nachfolgenden einmaligen Krampfen. 
Seit dem 14. Jahr Angstanfalle, die sich bis heute wiederholen. Seit dem 
28. Jahr Krampfanfalle. Gegenwartig treten bei dem Pat. 3 bis 4 mal 
monatlich kurz dauernde BewuBtseinsverluste auf; 3 bis 4 mal jahrlieh kommt 
es zu Krampfanfalien; hin und wieder treten Angstanfalle auf. Vor 2 Jahren 
ging Pat. zu einem Magnetiseur. der ihn heilen sollte. Von dieser Konsul- 
tation kam er als religioser Schwarmer zuiiick: jetzt sei er gliicklich. alle 
wiirden gliicklich werden, er wiirde fiir alle sorgen, er ,,bekam eine Art 
GroBenwahn", sprach fortwahrend vom lieben Gott. Im Lauf der Zeit 
verloren sich diese Ideen, Pat. wurde verstandig, ging seinem Berufe nach. 
Kurz vor Pfingsten 1911 hatte Pat. einen epileptischen Anfall; am Pfingst- 
sonntag stand Pat. friih auf und hielt eine Predigt: er war in der Nacht 
,,erleuchtet“ worden; Pat. gab alles weg, was er hatte, er brauche nichts 
mehr; er wiirde fiir alle sorgen; Pat. sprach viel iiber Gott und Religion. 
Nachdem er sich beruhigt hatte. er inner te er sich dunkel des Vorgefallenen, 
sagte. das seien wieder seine Ideen gewesen. Pat. ging dann seinem Berufe 
nach. Am 6. VIII. war Pat. niedergeschlagen, ganz matt von einigen Angst- 
anfallen. Am 7. VIII. begann er wieder seine religiosen Ideen zu auOem, 
sagte: ,,ich mfwshe euch alle gliicklich 4 '. ..ich will euch nicht mehr zur Last 
liegen“. Am Nachmittag geriet er in eine unbedeutende MiChelligkeit mit 
seinem Vater. dabei sagte er. er wolle sterben, es ware besser. alle waren 
tot, usw. Darauf ging er, scheinbar beruhigt, in den Nebenraum. Dort rief 
er plotzlich: ..WiBt ihr nicht, daiJ ich Adam bin ? 4 ‘ und warf einige kleine 
Gegenstande mit aller Kraft an die Wand. Wahrend der Vater ihn zu be- 
ruhigen versuchte. umfafite er ihn, sagte: ,.Ich habe dich lieb. lieber Vater, 
jetzt muBt du sterben." ergriff ein Kiichenmesser imd versuchte dem Vater 
die Kehle zu durchschneiden. Der Vater konnte nur unter Aufbietung 
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aller Kraft sich seiner erwehren. Als beide noch anf dem Boden lagen und 
miteinander rangen. sagte Pat.: „Ach. du bist ja mein lieber Vater. ich 
tu’ dir nichts/ 4 — SchlieBlich gelang es dem Vater, den Pat. auf die StraBe 
zu bekommen; unterwegs umfaBte Pat. ihn ofter liebevoll. AJs der Vater be- 
merkte. er sei dnrch die heutigen Vorfalle noch ganz ermattet, holte Pat. 
plotzlich sein Taschenmesser hervor und sagte: ,,Dami ist es ja das beste. 
wir sterben zusammen; ich habe dich zu lieb.“ Pat. lieB sich iiberreden. das 
Messer auszuliefern; plotzlich hiingte er sich an einen voriiberfahrenden 
Wagen der StraBenbahn mit den Worten: ,,das ist ja mein Liebchen 44 . 
Der Vater setzte den Pat. in eine Droschke und fuhr mit ihm zur Charite. 
Unterwegs sprang Pat. aus dem in voller Fahrt befindlichen Wagen. um 
seinen Stock wiederzuholen. den er kurz vorher weggeworfen hatte. weil 
er ihn nicht mehr brauche. — Unterwegs sagte Pat. seinem Vater: ..Denke 
dir, was du bist; du bist ja der liebe Gott; jetzt gehen wir zum Kaiser.“ 

7. VIII. 11. Pat. ist sehr aufgeregt, nicht im Bett zu halten, wirft die 
Betten durcheinander, stoBt die anderen Kranken. Auf die meisten Fragen 
antwortet er: ,,du bist der liebe Gott 44 oder ..seitdem ich frage 44 . 

8. VIII. 11. Beruhigimg. summarische Erinnerung an die gestrigen 
Vorfalle. ,,Es habe ihn gezwungen. zu beten. 44 

9. VIII. Hat heute unmotiviert den Warter in die Hand gebissen. 
Sagt zur BegriiBung: ..Gott zum GruB.“ [Wie geht es ?] ,.Mir geht es jetzt so 
gut, ich bin ja so glvicklich, ich wollte beinahe sagen, der Ort ist mir heilig. 
mir tun ja die lieben, lieben Mitmenschen alle so leid . . . (pathetisch) ich ver- 
spiire jetzt etwas, was los ist, ich weiB nicht, wie ich mich ausdriicken soil, 
das Gerausch hier drauflen klingt mir so heilig . . .“ 

[Warum den Warter in die Hand gebissen ?] ,,Ich war etwas aufgeregt, 
ich wollte raus und mir Beinkleider holen und drauBen die schone Gottesluft 
genieBen . . Hierauf spricht Pat. langere gebetartige Satze, klopft da- 
zwischen dem Arzt auf die Schulter mit den Worten ..Hast du, lieber Freund, 
das alles geschrieben ? — Die Beichte, die wollte ich gerne sprechen, geme 
niederknieen und aufrichtig sprechen zu Gott dem Allmachtigen. Ach, mich 
umweht jetzt schon die schone Gottesluft, ach, wie glucklich ich bin, es ist 
ja so schon, wenn man aufgeklart wird durch dich und den Heiligen Geist. 
Nie mehr bose will ich sein, nein. nur gehorchen. o Gott, allmachtiger 
Schopfer/ 4 Pat. kniet nieder: ..Allmachtiger Gott. ich armer siindiger 
Mensch bekenne dir alle meine Siinden imd Missetaten, die ich begangen 
habe in Gedanken. Worten und Werken. und ich bitte dich, du wollest mir 
zur Besserung meines Heiligen Geistes Kraft verleihen. Amen. 44 Pat. steht 
auf. In ahnlicher Weise unterhalt und benimmt sich Pat. im Lauf des ganzen 
Tages. wie im Lauf der folgenden Tage. Pat. argert sich leicht und wird dann 
aufgeregt und unruhig, sonst ist er ununterbrochen pathetisch, gefiihlvoll, 
schwarmerisch. Diese Stimmimg und Ausdrucksweise hat er im Verkehr 
mit Aerzten, Wartern. Mitpatienten, bei alien Vorkommnissen des taglichen 
Lebens. bei der Verrichtung seiner Bediirfnisse; Pat. bittet sich z. B. in 
pathetischer Weise Klosettpapier aus. 

15. VIII. Erkundigt sich beim Arzt, ob es wahr sei, daB der Kaiser 
verfolgt werde; er w T olle den Kaiser schiitzen; Pat. spricht in schwarmerischer 
Art vom Kaiser, von seinen Angehorigen. Pat. sieht dem Arzt „liebevoH 44 
tief in die Augen, spricht langsam, feierlich. Er wiinsche imd brauche nichts, 
bloB Nachrichten vom Kaiser — „von meinem Kaiser 44 — wolle er haben. 
Dazwischen zartlich zum Arzt. 

• 20. VIII. Angstzustand. 22. VIII. Krampfanfall. 

Es handelt sich um eine eknoische Episode Dei einem Epileptiker. Wir 
sehen bei dem Pat. die allgemeine Steigerung der gemutlichen Erregbarkeit, 
die Steigerung sowohl der positiven. wie auch der negativen Gefiihlstbne, 
mit besonderem Vorwiegen der religiosen Gefuhle. Die Steigerung der 
positiven Affekte spricht sich aus im Gliicksgefiihl und GroBenwahn des 
Pat.: er ist glucklich. wird die andern glucklich machen, er braucht nichts 
mehr usw. Die Steigerung der negativen Affekte gibt sich kund darin, daB 
Pat. bei einer unbedeutenden Mifihelligkeit auBert. er wolle sterben, es ware 
besser, alle waren tot usw., femer darin, daB er in der Klinik sich leicht argert 
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und dann aufgeregt und unruhig wird. Die Steigerung der religiosen (und 
verwandter) Gefiihlserregbarkeit auBert sich deutlich im Verhalten des 
Pat.; z. B. darin. daC er den Arzt duzt und ,,Lieber Freund“ nennt. da 13 er 
viel betet und dazu leicht angeregt werden kann, da 13 er von „seinem" 
Kaiser spricht usw. Auch die Attentate auf den Vater sind z. T. auf die 
Steigerung dieser Affekte zuriickzufuhren. 

Es handelt sich in unserem Fall um eine mehr oder weniger all- 
gemeine Steigerung der affektiven Erregbarkeit — ein nicht haufig 
zu beobachtender Fall. Meist handelt es sich um die Steigerung 
bloB einer bestimmten Gruppe von Affekten; in diesen Fallen nimmt 
das Krankheitsbild wegen des Uberwiegens einer Stimmung — und 
wegen der Gberwertigkeit eines bestimmten Vorstedungskom- 
plexes — einen viel praziseren Charakter an. Solcher Art sind alle 
anderen in dieser Arbeit mitgeteilten Falle: sie haben samtlich die 
religiose Ergriffenheit zum Gegenstand. Das ist auf die relativ 
groBe Haufigkeit solcher Falle zuriickzufiihren. Die folgenden 
Ausfiihrungen beziehen sich daher nur auf die eknoischen Zustande 
auf Grundlage religioser Ergriffenheit. 

Bei den protrahierten Affektzustanden auf Grundlage religioser 
Ergriffenheit haben wir es auBer mit der Gemiitsbewegung unge- 
mein haufig mit haduzinatorischen Zustanden zu tun, jedenfads 
unvergleichlich viel haufiger als bei den verwandten Zustanden 
(von Ergriffenheit auf sozialer, humanitarer, politischer Grundlage 
z. B.). Der Grund durfte wohl im Gegenstand des religiosen 
Glaubens, d. h. im Inhalt des in diesen Fallen gefiihlsbetonten Vor- 
stellungskomplexes zu suchen sein, der wohl geeignet erscheint, unter 
gunstigen Umstanden Ulusionare und halluzinatorische Wahr- 
nehmungen formlich zu induzieren und schlieBlich hervorzurufen. 
Es handelt sich gewohnlich um vermittelte Illusionen und Hallu- 
zinationen, die ihre Entstehung verdanken der bestimmten Er- 
wartung oder Voraussetzung etwa einer iibematurlichen Er- 
scheinung, z. B. einer Offenbarung Gottes, oder dem festen Glauben 
an ein unmittelbares Eingreifen ubernatiirlicher Machte. Femer 
kann z. B. aus dem festen Glauben an die Wirksamkeit iibematur- 
licher Machte, in weiterer Entwicklung neben Illusionen, Hallu- 
zinationen und wahnhaften Auslegungen echter Wahn entstehen, 
zunachst meist Beziehtmgswahn, zu dem spater Beeintrachtigungs- 
und Verfolgungswahn, sowie Anklange an echten GroBenwahn hin- 
zuzukommen pflegen. Da die Illusionen und Halluzinationen meist 
dem Inhalte des religiosen Vorstellungskomplexes entsprechen, 
die Wahnvorstedungen teds direkt, teds indirekt mit demselben 
Vorstedungskomplex zusammenhangen, so entspricht der sich 
ergebende Symptomenkomplex, — der an sich nichts anderes ist 
als eine komplizierte protrahierte Affektschwankung, — dem Bdde 
einer akuten, mehr oder weniger systematisierten, haduzinatorischen 
Paranoia. Diese Systematisierung mag haufig nur scheinbar vor- 
handen sein; sie hangt ebenfalls vom religiosen Vorstedungs¬ 
komplex ab, der namlich selbst in sich geordnet ist, eine Art 
System darstellt, das vom Patienten insofern nach auBen pro- 
jiziert wird, als er seine Empfindungen, Assoziationen und Urtede 
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in engsten Zusammenhang mit seine m religiosen System bringt 
und als seine Empfindungs- und Urteilstauschungen von ihm 
direkt abhangen bezw. ausgehefi. Die komplizierte patholo- 
gische Ergriffenheit oder die Eknoia auf religioser Grundlage wiirde 
demnach nichts anderes sein als eine religiose Gemiitsbewegung 
in den Formen einer akuten halluzinatorischen Paranoia, bei der 
Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen aus dem praexistieren- 
den religiosen Vorstellungskomplex hervorgehen. 

Der Verlauf einer solchen Eknoia pflegt in allgemeinen Ziigen 
sich gewohnlich folgendermaBen zu gestalten: die schon stets vor- 
handene oder erst durch Ereignisse verschiedener Art hervorgerufene 
religiose Stimmung nimmt den Umfang einer Gemiitsbewegung an, 
wird zur Ergriffenheit. Meist kommt es jetzt zu vereinzelten Sinnes¬ 
tauschungen und Beziehungswahn, ferner zu entsprechenden 
Affekthandlungen, die zuweilen eine bloB symbolische Bedeutung 
haben. Schon bevor dieser Hohepunkt erreicht ist, klingen die 
leichtesten Falle ab (einfache protrahierte eknoische Affekt- 
schwankung auf religioser Grundlage). Die schwersten Falle ent- 
wickeln sich weiter zur subakuten bis chronischen halluzina¬ 
torischen Paranoia. Bei den typischen Fallen entsteht wahrend 
der Ergriffenheit der oben erwahnte halluzinatorisch-paranoische 
Symptomenkomplex. Dabei findet meist eine Einengung der 
Assoziationstatigkeit statt: die ungeteilte Aufmerksamkeit des 
Patienten ist den inneren Vorgangen — den Halluzinationen — 
zugewandt, wahrend die Beziehungen des Patienten zur AuBen- 
welt in den Hintergrund treten und voriibergehend ganz aufge- 
hoben sind: ein Zustand, der sonst im Verlauf der akuten 
halluzinatorischen Paranoia nicht selten zu beobachten ist. Nicht 
allzu haufig kommt es in diesem Stadium, namentlich beim Beginn 
des halluzinatorischen Zustandes zu einer eigenartigen Affekt- 
storung, der Verziickung oder Ekstase, die auch bei anderen 
Psychosen, bei Epilepsie z. B., zuweilen beobachtet werden kann. 
Wahrend einer solchen Verziickung oder Ekstase ist die Assoziations¬ 
tatigkeit auf einzelne halluzinatorische Wahrnehmungen und die 
begleitenden Gefiihle beschrankt; die Ideenassoziationen, die sich 
an die halluzinatorischen Wahrnehmungen kniipfen miiBten oder 
konnten, scheinen so gut wie vollstandig fortzufalien, so daB die 
psychische Tatigkeit annahernd einer reinen ,,Anschauung“ ent- 
spricht, nur aus Wahmehmung und begleitenden Gefiihlen zu- 
sammengesetzt ist. Diese begleitenden Gefiihle sind stark positiv, 
es herrscht ein subjektives Glucksgefiihl vor. Von einem Fort- 
schreiten des Gedankenganges kann, wie schon erwahnt, nicht die 
Rede sein: die vorhandenen, stark gefiihlsbetonten Empfindungen 
und vereinzelte Vorstellungen bleiben dauernd im Vordergrunde 
des BewuBtseins stehen, wiederholen sich allenfalls in einformiger 
Weise. Dabei besteht ein mehr oder weniger vollkommener Ab- 
schluB gegeniiber neuen, von auBen kommenden Eindriicken: die 
Versuche, mit einem solchen ,,ekstatisehen“ Individuum in Verkehr 
zu treten, etwa ein Gesprach anzukniipfen oder auch nur seine Auf- 
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merksamkeit zu erregen, erweisen sich als vergeblich. Nachher 
pflegt demgemaB auch die Erinnerung an wahrend dieses Zustandes 
von auBen gekommene Reize zu fehlen. Auf motorischem Gebiet 
besteht wahrend der Dauer einer solchen Verziickung vollstandige 
Hemmung oder aber auch ein ,,katatonischer“ Zustand, der sich 
haufig in der Innehaltung einer bestimmten Korperhaltung, meist 
von symbolischer Bedeutung, auBert. Die Verziickung ware auf- 
zufassen als eine eigenartige Affektstorung, als der Hohepunkt 
der Intensitat, den die positiven (in unseren Fallen religiosen) 
Gefiihle erreichen, die durch diese ihre Intensitat den Gedanken- 
gang heramen bezw. aufheben. Solche ekstatische Zustande haben 
meist nur eine kurze — stundenlange bis tagelange — Dauer. 
manchmal mit Unterbrechungen. Folgende, von einem Epileptiker 
gewonnene Beobachtung mag zur Kennzeichnung solcher Zustande 
dienen. 

! O. M.. 36 Jahre alt, hat seit 20 Jahren in wechselnder Haufigkeit 
Krampf- und Petit-mal-Anfalle. Keine Demenz, auBerste Reizbarkeit und 
Zommiitigkeit. Von jeher fanatisch religios. Pat. macht eines Morgens im 
Bett einen mehrstundigen Zustand von Abwesenheit und Unzuganglichkeifc 
durch, ohne weitere Symptome. Nachher berichtet Pat., er wisse jetzt. was 
Seligkeit sei. ,,Mein Heiland war bei mir.“ Er habe die auBerste Seligkeit 

f enossen, er sei noch jetzt ganz matt davon. Auf Befragen ergibt sich, daB 
*at. bloB die Nahe des Heilands gespurt hat. Pat sagt aus, er habe bloB 
gewuBt, daB der Heiland da sei. bei ihm sei, aber er habe weiter nichts ge- 
sehen oder erlebt. In diesem BewuBtsein der Anwesenheit des Heilandes 
habe er gelegen, im hochsten Gliickseligkeitsgefiihl, ohne etwas zu denken 
oder zu wiinschen. — Auch spater weiB Pat. iiber diesen Zustand nichts 
mehr anzugeben. 

Wir sehen in diesem Fall die Steigerung der positiven Gefiihlstone und 
das Wegfallen des Gedankenganges, femer eine ziemlich inhaltlose, un- 
bestimmte und einformige halluzinatorische Wahmehmung: das ganze Bild 
©ntspricht einer „Anschauung“. 

Hat die Eknoia das Stadium erreicht, in welchem sie einer 
akuten halluzinatorischen Paranoia gleicht, so laBt sie sich von einer 
solchen nur dann unterscheiden, wenn wir iiber die Entstehimg des 
Zustandes imd die zugrunde liegende Affektstorung orientiert sind, 
d. h. nur wenn wir im Besitz einer ausreichenden Anamnese sind. Der 
halluzinatorisch-paranoische Symptomenkomplex wird nicht selten 
von luziden oder anscheinend luziden Episoden unterbrochen, die in 
einem sehrauffallenden Gegensatz zurSchwere des Zustandes stehen: 
der Kranke, der tagelang kein Wort sprach, abstinierte imter sich 
lieB, erweist sich als anscheinend orientiert, vermag iiber sich Aus- 
kunft zu erteilen usw., worauf wieder Mutismus, Abstinenz usw. ein- 
treten. Allmahlich werden die Kranken zuganglicher und man 
kann dann das Vorherrschen von Wahnvorstellungen feststellen, 
ebenso von Illusionen, Personenverwechselungen u. dgl. m. Der 
Wahn hat meist den Charakter des Beeintrachtigungs- und Ver- 
folgungswahns, auBerdem beobachtet man haufig GroBenwahn; 
letzterer geht gewohnlich darauf zuriick, daB die Kranken iiberzeugt 
sind, in einem besonderen Verhaltnis zu Gott zu stehen, einer be- 
sonderen Gnade, Eingebung oder Erscheinung teilhaftig geworden 
zu sein. Hieraus entsteht fernerhin die Ueberzeugung, daB die Urn- 
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gebung des Kranken sittlich besonders tief stehe oder aber daB der 
Kranke selbst in moralischer Beziehung hoher stehe als andere 
Menschen, d. h. die Umgebung. Die Wahnvorstellungen iiberdauem 
bei weitem die Halluzinationen, sie bestehen noch, wenn letztere 
langst geschwunden sind, selbst wenn der Kranke auBerlich schon 
einen gesunden Eindruck macht. Dieser dauernde Wahn ist haufig 
mit einer gesteigerten Affekterregbarkeit verbunden, die in 
explosiver Weise zu Tage treten kann und zwar zu einer Zeit, wo der 
Kranke schon ganz beruhigt zu sein scheint. Die Folge davon ist 
eine gewisse Aenderung der allgemeinen Reaktionsweise, des Be- 
nehmens des Kranken, die auffalliger ist als das Vorhandensein 
von Wahnvorstellungen. Es handelt. sich haufig um Neigung zu 
Gewalttatigkeit und um MiBtrauen. Kranke, die in gesunden Tagen 
bescheidene und friedfertige Menschen waren, priigeln und ver- 
dachtigen ihre Umgebung, auBern ihre Verachtung und ihr MiB¬ 
trauen ihr gegeniiber auf die mannigfachste Weise. Haufig ver- 
suchen sie sich abzusondem, wollen mit den andern nichts zu tun 
haben. Bei weiblichen Kranken dieser Art kommt es zu Befiirch- 
tungen auf sexuellem Gebiet: sie treffen umfassende MaBnahmen 
zum Schutz ihrer vermeintlich bedrohten geschlechtlichen Ehre; 
sie fallen durch eine aufdringliche Priiderie auf; femer verdachtigen 
sie ihre Umgebung geschlechtlicher Verfehlungen. In dieser Zeit ist 
die urspriingliche religiose Erregung meist schon verschwunden oder 
ganz wesentlich geringer geworden; allerdings bewegen sich die 
Kranken auch jetzt noch vielfach in religiosen Vorstellungen, doch 
haben die begleitenden Gefiihle ihre Intensitat verloren, die Er- 
griffenheit ist erloschen. Die Periode des Vorherrschens der Wahn¬ 
vorstellungen beginnt meist mit dem Seltenerwerden der Hallu¬ 
zinationen urid dem Schwinden der scheinbaren Verwirrtheit und 
dauert unter allmahlichem Abflauen bis zur Genesung. Bei ge- 
nesenen Patienten stellen wir fest, daB das Gedachtnis fiir all© 
Phasen der Krankheit gut erhalten ist, ausgenommen die Zustande 
heftiger Affekterregung. Hin und wieder beobachtet man auch 
nach der Genesung das Vorkommen von Erinnerungsentstellungen 
und Erinnerungstauschungen. Damit hangt zusammen, daB dann 
manchmal das Verhalten der schon genesenen Patienten gegen- 
iiber ihren friiheren Bekannten und Verwandten verandert ist: die 
friihere Intimitat ist geschwunden, es stellt sich eine gewisse Gleich- 
giiltigkeit, oft verbunden mit einem leichten MiBtrauen, ein — auf 
Grand von Erfahrungen oder Ueberlegungen, die die Patienten wah- 
rend ihrer Krankheit gemacht haben wollen. 

Haufig erfahrt der geschilderte Verlauf der (akuten) Eknoia 
eine wesentliche Komplikation durch das Auftreten von echter Ver- 
wirrtheit, deren Zustandekommen auf Erschopfung — Ent- 
behrungen und Uebermiidung—zuriickgeht; Nahrungsverweigerang 
und Schlaflosigkeit sowie eine motorische Unruhe gehoren zu den so 
gut wie stets vorkommenden Symptomen: anfangs hervorgerufen 
durch religiosen Eifer (Fasten) und Affekterregung, in spateren 
Stadien meist durch Wahnvorstellungen bedingt. Es ist aber natiir- 
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lich auch denkbar, daB die Affekterregung allein die wesentliche 
Ursache der Verwirrtheit ist, zu der als Hilfsursachen die anderen 
Momente hinzutreten. 

Der Gesamtverlauf der (akuten) Eknoia stellt sich mithin dar 
als ein sich aus einer religiosen Ergriffenheit entwickelnder hallu- 
zinatorisch-paranoischer Zustand, der rasch den Hohepunkt erreicht 
und nach verhaltnismaBig kurzer Zeit sich zurfickbildet. Dabei 
kommt es zu einem allmahlichen ,,Abbau“ des halluzinatorisch- 
paranoischen Zustandes: die Halluzinationen schwinden, die Wahn- 
vorstellungen verlieren mehr und mehr an Boden, die Affekter¬ 
regung und -erregbarkeit nimmt ab; kurz, es treten keine neuen 
Symptome auf, die vorhandenen haben nicht die Tendenz, sich 
weiter zu entwickeln. In mehreren konkreten Fallen betrug die 
Gesamtdauer einer solchen Eknoia etwa zwei Monate Oder mehr. 
Die einleitende Gemiitsbewegung (in pathologischer, gesteigerter 
Intensitat) dauerte einige — bis etwa acht Tage, der darauf folgende 
halluzinatorische, stuporose Oder katatonische Zustand dauerte eine 
bis vier Wochen, worauf der wahnhaft-paranoische Zustand im Lauf 
von drei bis vier Wochen abblaBte. Die religiosen Geffihle waren 
wahrend des wahnhaft-paranoischen Zustandes nicht geschwunden, 
hatten aber ihre dauemde Intensitat verloren. 

Wir kommen nunmehr zu den schwersten Fallen, den Fallen, 
die als akute Eknoia beginnen und die in subchronische bezw. 
chronische Psychosen iibergehen (vom Typus der halluzinatorischen 
Paranoia). Die Entwicklung ist genau dieselbe, wie bei den akuten 
Fallen. Wir sehen aber, daB der halluzinatorisch-paranoische 
Zustand sich nicht lost, daB er monatelang persistiert, daB er nach 
kurzen Bemissionen rezidiviert. Oder aber: der halluzinatorisch- 
paranoische Zustand geht, wie bei der akuten Eknoia, in den Zu¬ 
stand mit vorherrschenden Wahnvorstellungen fiber, die selbst auch 
abflauen konnen, — aber es erfolgt dann eine Wiederbelebung des 
Wahnes, eine Weiterentwicklung der Wahnvorstellungen, ein 
gelegentliches Wiederauftreten von vereinzelten Halluzinationen: 
wahrend es in einem Fall zu einem mehr halluzinatorischen dauern- 
den Zustand kommt, wird schlieBlich in anderen Fallen ein mehr 
wahnhaft-paranoischer Zustand aus der ursprfinglichen Eknoia. 
AuBerdem treten vielfach Affektexplosionen und abnorme mo- 
torische, katatonische z. B., Zustande auf. Die anfangliche Er¬ 
griffenheit schwindet ebenso schnell wie bei den akuten Fallen. 
Wir sehen, daB der Verlauf dieser chronischen Falle ganzlich ver- 
schieden ist von dem Verlauf der akuten Eknoia, daB das einzige 
Gemeinsame das Anfangsstadium ist, das sich durch seine besondere 
affektive Grundlage von anderen psychopathischen Zustanden 
unterscheidet. Wahrend die akuten Falle durchaus den Typus der 
abortiven Psychose, den Typus der komplizierten protrahierten 
Affektschwankung zeigen und im Mittelpunkt der Storung der 
abnorme Affektzustand steht — die pathologische Ergriffenheit, 
ist bei den chronischen Fallen die Ergriffenheit eine Episode wah¬ 
rend des Anfangsstadiums und im Mittelpunkt der Psychose steht 
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ein hailuzinatorischer oder wahnhafter Vorstellungskomplex. Wir 
diirfen nnn keineswegs annehmen, da8 es sich bei diesen 
chronischen Formen einfach um Ausgangszustande der akuten 
Formen handelt. Sie zeigen eine bestimmte Entwicklung, eine 
reiche Symptomatologie, wenigstens im Lauf der ersten Zeit (soviel 
mir bekannt iy 2 Jahre), keinen Defekt und konnen nach jahrelanger 
Dauer in Genesung fibergehen, sie haben somit die Entwicklung 
einer besonderen Psychose, und nicht den Typus eines Ausgangs- 
zustandes. Diese Formen sind — allerdings unter AuBeracht- 
lassung der feineren Symptomatologie im Stadium des Beginnes 
— ofter beschrieben worden, so z. B. von SchiUe unter der Bezeich- 
nung: attoniseher Wahnsinn, religios-expansive Form, auch z. T. 
unter der Bezeichnung: akuter Wahnsinn. Allerdings decken sich 
diese Psychosen nur zum Teil mit unserer Form, da namlieh die dem 
Anfangsstadium zugrunde liegende Affektstorung nicht beschrieben 
wird. Jedenfalls entnimmt man aber, da8 das Anfangsstadium 
ebensowenig, wie bei unserer Form, einen bestimmenden EinfluB 
auf die Entwicklung oder den Verlauf der Psychose hat. Aus allem 
Angefiihrten geht hervor, daB die chronischen Formen nicht als die 
Folge von unausgeheilten protrahierten Affektschwankungen auf 
Grundlage von pathologischer Ergriffenheit angesehen werden 
konnen, sondern als besondere Psychosen. Ihrem Aufbau nach 
gehoren sie — wie weiter unten ausgefiihrt werden wird — zur 
subakuten bezw. chronischen halluzinatorischen Paranoia. 

Wir miissen also die protrahierten eknoischen Affektschwan¬ 
kungen, die akute Eknoia, von den mit einem eknoischen Zustand 
beginnenden chronischen halluzinatorischen Paranoiaformen 
trennen. Das ist im akuten, ersten Stadium unmoglich, wenn die 
Ergriffenheit vorherrschend ist. Sobald diese geschwunden ist, 
gehen die akuten Formen in verhaltnismaBig kurzer Zeit in Ge¬ 
nesung fiber oder zeigen eine Tendenz zum Abbau ihres Sym- 
ptomenkomplexes — Umstande, welche eine sichere Diagnose 
ermoglichen, ebenso wie Weiterentwicklung des Wahnes oder Auf- 
treten neuer Symptome ffir die Entwickelung der chronischen 
Formen sprechen. 

Nach Ziehen ist die Prognose der Eknoia nicht sehr gfinstig, er 
gibt an, daB vollstandige Heilungen in nur 50 pCt. der Falle vor- 
kommen. Wenn man aber die Eknoiafalle trennt, wie oben vor- 
geschlagen, so ergibt sich ein anderes Bild. Die Falle vom Typus 
der Affektschwankungen — Falle von religioser Gemtitsbewegung 
in den Formen einer akuten halluzinatorischen Paranoia — haben 
eine gute Prognose, wie alle Affektschwankungen. Bei den chro¬ 
nischen Formen ist die Prognose nicht hoffnungslos, da wiederholt 
Heilungen beobachtet worden sind. Die Zahl der mir bekannten 
Falle dieser Art ist aber viel zu klein, als daB sich irgendwelche 
Schlfisse ziehen lieBen. Wir mfissen aber zugeben, daB gerade ffir 
die Frage der Prognose es von groBter Wichtigkeit ware, mit GewiB- 
heit zu entscheiden, ob ein konkreter chronisch werdender Fall 
ein unausgeheilter akuter oder ein von vomherein chronischer 
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Fall ist — eine Entscheidung, die zum Teil von unserem sub- 
jektiven Ermessen abhangt. 

Wenn wir die beiden Formen, die akuten und die chronischen, 
trennen, so ordnen wir die eknoischen Falle anderen Formen unter, 
den protrahierten Affektschwankungen und der halluzinatorischen 
Paranoia. Die Eknoia ist dann nicht eine selbstandige, besondere 
Psychose, sondem nur ein Spezialfall der protrahierten Affekt¬ 
schwankungen, wegen des besonderen, zugrunde liegenden Affektes, 
und femer innerhalb gewisser Falle der chronischen halluzina¬ 
torischen Paranoia derjenige Spezialfall, der mit einer Ergriffenheit 
beginnt oder aus ihr hervorgeht. Es erfiillt aber bloB der erst- 
erwahnte Fall diejenigen Bedingungen beziiglich Grundlage, 
Aufbau und Verlauf, die wir als fur die Eknoia wesentlich oder 
unerlaBlich betrachten miissen und die uns gestatten, sie von alien 
anderen Storungen zu unterscheiden. Demnach ware der zweite 
Fall uberhaupt nicht zur echten Eknoia hinzuzuzahlen. 

Beobachtung 11. 

J. R., 56 jahrige Masseuse, ist nie nerven- oder geisteskrank gewesen. 
Pat. hat von jeher eine groBe Vorliebe fur Kirchenbesuch, Predigten usw. 
gehabt; in der letzten Zeit hat sie mit grofiem Eifer die Gottesdienste des 
Pastors W. besucht, dessen Predigten auf sie einen groBen Eindruck machten. 
Sie begann nach Moglichkeit alle Gottesdienste (Haupt- und Nachmittags- 

f ottesdienst, Bibelstunden) zu besuchen, wobei ihr religioser Eifer bald in 
Jrregung iiberging. In ihrer Erregung war Pat. auflerstande, ihrem Beruf 
nachzugehen. die Nahrungsaufnahme wurde ungeniigend, Pat. wurde un- 
ruhig, sprach in predigendem Ton meist abgerissene Satze, war auch in der 
Nacht unruhig, schlief nicht. Soweit aus den AuBerungen der Pat. hervor- 
ging, glaubte sie in personlichen Verkehr mit Gott getreten zu sein, glaubte 
Gottes Werkzeug zu sein. In ruhigeren Augenblicken sagte sie, daB nicht sie 
rede, sondern Gott ihr alles eingebe. Seit gestern soil die Pat. Zuckungen 
haben, die sie auf Gottes Einwirkimg zuriickfuhrt, auBerdem zeigt sie ein 
gewalttatiges Wesen. verweigert die Nahrung, predigt, schlaft nicht. 

17. XII. 10. Pat. ist korperlich o. B., ausgenommen beiderseitige 
vollstandige Blindheit. 

Pat. ist orientiert, gibt vollstandige Auskunft. Pat. ist sehr pathetisch, 
betrachtet sich als Werkzeug Gottes, Gott spreche durch sie, habe ihr das 
,,Drehen“ verliehen. Sie spurt Gottes Nahe, spiirt Gottes Licht. spurt 
Gottes Stimme und Willen: Es-ist zweifelhaft, ob die (blinde) Pat. das Licht 
sieht, die Stimme wirklich hort, oder nur die t)berzeugimg hat, daB sie 
soeben das Licht gesehen, die Stimme gehort hat. Pat. verhalt sich im 
ganzen ruhig. dazwischen predigt oder betet sie mit lauter Stimme. Ist gegen 
die Warterin aufgebracht und gewalttatig, als diese ihr beim Auskleiden be- 
hilflich sein will (auch scheint sie sie fiir unglaubig zu halten), ist wider- 
setzlich und laut. Beim Besuch des Arztes sagt Pat.: ,.Mit wem habe ich 
die Ehre ?“ [Mit dem Doktor.]“ „Darf ich um Ihien werten Namen bitten ?“ 
[Dr. B.] ,.Ach so, Sie sind also der Doktor. bitte, entschuldigen Sie, daB ich 
halb ausgekleidet bin, dies Luder (die Warterin) hat mir nicht gesagt, daB der 
Doktor noch kommt. Warum hat man mich hierher gebracht ? Sie denken, 
ich bin verriickt, nein, ich bin nicht toll, der liebe Gott spricht mit mir. 
[Pathetisch:] Ah, — der helle Schein ist eben fiber Ihrem Kopfe, — (Pause) — 
so, jetzt ist er wieder weggezogen“ ... — ... ,,Sehen Sie, Gott hat mir 
das Drehen gegeben (P. fiihrt rhythmisch eine Anzahl verschiedener Be- 
wegungen des Kopfes und der Schultern aus. Sie beugt den Kopf nach hinten 
iiber, hebt und senkt die Schultern, dann die Schultern einzeln, macht Nick- 
bewegungen u. dergl. m., dreht den Rumpf nach rechts usw., spricht dazu» 
wahrend die Bewegungen weniger ausgiebig werden: 
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„Ja, sehen Si© nur und lachen Sie nur, Sie werden auch das Drehen 
bekommen. Ja. In dieser Nacht noch. Si© w©rd©n ©s mir ab©r verheira- 
lichen und morgen nicht sag©n woll©n“ .... „Sie denken wohl, ich bin ver- 
riickfc, [pathetisch:] nein. ich bet© nur zum allmachtigen Gott. toten Si© mich, 
ja erdolchen Si© mich (P. macht dazu Bewegungen, die das Erwiirgen. Hals- 
abschneiden und Erstechen darstellen sollen), befreien Si© sich von mir, 
ich werde Ihnen dankbar sein. — vergiften Si© mich. — Ich werde koine 
Medizin nehmen, nein. Sehen Sie, der lieb© Gott laBt ©ben meinen Kopf 
drehen — nach hinten. mehr und mehr. immer mehr (Pat. macht ent- 
sprechend© Bewegungen). fassen Si© mich an. ich mochte sehen. ob ©s anders 
wird (der Arzt faBt die Pat. an der Schulter, schiittelt si© leicht, dreht der 
Pat. den Kopf gerade — die Pat. sitzt wie gewohnlich). Der Heilige Schein ist 
wieder neben Ihnen; ja, das ist ein gutes Zeichen. Kennen sie die heiligen 
drei Konige ? Lassen Sie uns (uns) ein wenig von ihnen unterhalten; Sie sind 
ein Doktor, Sie miissen all© Wissenschaften kennen — (Pat. horcht mit 
gespannter Aufmerksamkeit). Jetzt muB ich horchen, was der liebe Gott 
mir fiir ein© Antwort gibt. ich werde ihn eben fragen . . . [Pathetisch:] Ja,es 
wird sich verandem. meine Stimme wird sich auch gleich verandem (Pat. 
spricht mit sehr lauter Stimme). „Ich bete zu dir, du allmachtiger. drei- 
einiger Gott“ ... usw. Es folgt ein langeres Gebet. unterbrochen von Spriichen 
und verschiedenen Redensarten. Pat. ist sehr laut. Aufgefordert, sich zu 
maBigen, da sie sonst in eine andere Abteilung versetzt werden miiBte, ant- 
wortet sie mit Pathos: „Bringen Sie mich, wohin Sie wollen — in die 3., 4., 
2. Abteilung; wenn ich reden muB, so werde ich reden. Gute Nacht, meine 
Herren!“ 

Pat. hat die Nahrung verweigert. Pat. hat mehrfache Versuche ge- 
macht, die Anwesenden von Gottes Gegenwart und von ihrer Mittlerrolle zu 
iiberzeugen, doch ist ihr mitgeteilt worden, daB alles auf Krankheit und Ein- 
bildung ihrerseits beruhe und daB niemand an ihre besondere Mission glaube. 
Pat. antwortet mit Gebeten. 

18. XII. 10. Pat. hat die Nacht leidlich verbracht, ist heute wesent- 
lich ruhiger. Versuche ihrerseits, von ihrer Mission zu sprechen, werden von 
den Anwesenden abgelehnt. Pat. ist nur noch ausnahmsweise laut, scheint 
still zu beten. Pat. laBt sich iiberreden, etwas zu genieBen: fiigt sich ergeben 
in alles. Das „Drehen“ hat aufgehort, die Arznei wird eingenommen. 

19. XII. 10. Pat. hat die Nacht ruhig verbracht. Pat. wird vom Arzt 
nochmaje daruber aufgeklart, daB sie sich geirrt habe, daB alle Eingebungen 
und Erscheinungen krankhafte Einbildung gewesen seien. Pat. scheint nicht 
ganz uberzeugt, ist aber vollkommen ruhig. Die Nahrungsaufnahme ist 
normal. 

20. XII. 10. Pat. ist vollkommen ruhig. mag liber ihre Krankheit nicht 
sprechen; fallt durch nichts mehr auf. 

24. XII. 10. Pat. ist vollkommen ruhig. will nach Hause. Spricht nicht 
liber ihre Krankheit: es ist ihr offenbar ehrenriihrig, daB sie im ,,Verriickten- 
hause“ ist. 

17. I. 11. Entlassen. Seit Wochen vollkommen ruhig, ohne Besonder- 
heiten. Lehnt es ab, iiber ihre Krankheit zu sprechen; drangt nach Hause. 

1912. Seither gesund, geht ihrem Beruf nach. 

Der vorliegende Fall schlieBt sich ganz imd gar den gewohnlichen 
protrahierten Affektschwankimgen an; er zeigt aber diejenigen Besonder- 
heiten, die zum Zustandekommen einer Ergriffenheit (auf religiosem Boden) 
notwendig sind, namlich das Vorhandensein religioser Gefuhle und eine 
leichte Ansprechbarkeit dieser Gefuhle: unter dem EinfluB giinstiger Um- 
stande kann es zur Entwicklung von entsprechenden Affektschwankimgen 
kommen. Wir sehen, wie in unserm Fall unter dem EinfluB der Predigten 
eines bestimmten Geistlichen die religiose Stimmung der Pat. zur religiosen 
Erregung und Ergriffenheit wird, und wie schlieBlich Halluzinationen und 
andere, motorische Symptom© (,,Drehen' 4 ) auftreten. Die ziemlich spar- 
lichen Halluzinationen entsprechen ihrem Inhalte nach durchaus dem 
iiberwertigen religiosen Vorstellungskomplex der Pat. Die Ergriffenheit der 
Pat. ist nicht sehr tief: sie nimmt merklich ab, sobald die Pat. ihrer gewohnten 
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Umgebiing entzogen wird, sie nimmt femer noch mehr ab, sobald die Pat. 
auf hartnackigen Unglauben beziiglich der Real it at ihrer Angaben stofit, 
sobald ihr von arztlicher Seite bestimmt versichert wird, daft ihre Offen- 
barnngen Krankheit seien. — Pat. produziert nicht s; sie hat bio 13 die stark 
gefiihlsbetonte Vorstellung, in einem besonderen personlichen Verhaltnis 
zu Gott zu stehen; zu einer Ausgestaltung oder Weiterbildung oder auch 
nur Ausmalnng dieser Idee kommt es nicht. Die Diagnose ist klar; eine 
in Betracht kommende Paranoia acuta hallucinatoria scheint wegen der 
kurzen Dauer und der mangelnden Entwicklung dieses Falles nicht in 
Betracht zu kommen. 

Beobachtung 12. 

R. L., 31 Jahre alt, Dienstmagd, friiher stets gesund. 

Pat. besucht seit einiger Zeit mit grofiem Eifer baptistische Gebets- 
versammlungen. Der Eifer und die Aufregung der Pat. nahmen fortwahrend 
zu, so daft die Herrschaft der Pat. versuchte. sie zu beruhigen, imd ihr riet, 
die Gebetsversammlungen nicht mehr zu besuchen. Nichtsdestoweniger 
wuchs die religiose Aufregung der Pat. Am 10. VI. lief sie aus dem Hause 
fort und warf sich vor einen Eisenbahnzug, auf die Schienen, mit den 
Worten: „ Jesus ist fur mich gestorben, ich sterbe jetzt fur ihn.“ Pat. wurde 
beruhigt und nach Hause gebracht. soli jedoch am folgenden Tage einen 
zweiten Selbstmordversuch gemacht haben: sie lief an die See und entkleidete 
sich (uni sich zu ertranken ?). Pat. war in den folgenden Tagen unzuganglich, 
unruhig, betete bestandig, soil verwirrt gesprochen haben, mehrere Nachte 
schlaflos. 

18. VI. Pat. betet fortwahrend auf den Knien, ist anscheinend ver¬ 
wirrt, weifi nicht, wo sie sich befindet. Wiederholt aus Gebeten entlehnte 
Redewendungen; Pat. ist unzuganglich. antwortet nur ausnahmsweise. 
Halluzinationen sind fraglich, wahrscheinlich akustische, wenn uberhaupt 
vorhanden. 

19. VI. Pat. wirft ihr Bettzeug fort. [Warum ?] „Weil Gott der Hochste 
ist.* 4 Pat. weiO nicht, wie lange sie in der Klinik ist, kennt weder Datum 
noch Wochentag. Halt den Arzt fur einen Bekannten aus W. Halt eine im 
Nebenzimmer weinende Pat. fiir ihre Mutter, auch sonst Personenver- 
kennung. Pat. geht auf Fragen nicht ein. redet z. B.: Lassen Sie alles, wie 
Gott will, — Sie sind rein auf mein Blut — ich bin tot — besser hier tot wie 
ewig —.“ Dazwischen aber luzid. Rechnet rich tig: 6X16; x+7 = 19. Zeigt 
auf ihre Brust: ,,Blut kam heraus. 44 

21. VI. Dasselbe Verhalten. spricht aber sehr wenig. Abstinenz. 

22. VI. Abstinenz. Verbringt den ganzen Tag vollig still, anscheinend 
schlafend. 

23. VI. Fragt: „Wo bin ich ?“ Lafit sich iiberreden, zuessen, doch will 
sie kein Fleisch. weil das eine Siinde sei. Schlaft viel. 

26. VI. Pat. fragt wiederholt: ..1st das hier wirklich D. ?“ Pat. er- 
innert sich genau des gestern Vorgegangenen.. 

27. VI. Pat. glaubt noch immer nicht recht. dafi sie wirklich in D. in der 
Klinik ist. Auf diesbeziigliche Fragen antwortet sie stets: ,,Man hat mir 
gesagt, daB“ usw. Pat. schlaft sehr viel. 

1. VII. Pat. ist vollkommen orientiert, sehr still und bescheiden; zeigt 
keinerlei Bewegung beim Besuch ihrer Angehorigen. Kann mit Handarbeit 
versuchsweise beschaftigt werden. 

6. VII. Pat hat sich sichtlich erholt, ist vollkommen geordnet. Halt 
sich fiir krank, erinnert sich alles Vorgefallenen. Kann liber den Grund 
ihrer Selbstmordversuche keine Auskunft geben, behauptet, es in der Auf¬ 
regung getan zu haben. Gibt sehr ungem Auskunft. Pat. halt sich selbst 
fur arbeitsunfahig, fiir tniide und erholimgsbediirftig. Pat. gibt nichts an 
iiber etwaige Halluzinationen. 

18. VII. Genesen entlassen. Bei Gelegenheit eines Besuchs von seiten 
der Herrschaft erw r eist es sich, daB Pat.. die bis zu ihrer Erkrankung in bestem 
Einvernehmen mit der Herrschaft gelebt hatte, nunmehr ein verandertes 
Verhalten an den Tag legt. mifitrauisch und abweisend ist. 

September: Vbllige Genesung. 
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Dor vorliegend© Fall ist ©in Beispiel fur di© hochsten Grade der Er- 
griffenheit. Der Selbstmordversuch der Pat. beruht auf reiner Ergriffenheit 
,,mit Zuriicktreten der egoist ischen Gefiihle 44 . 

Di© Entwicklung dieses Falles ist nicht unahnlich derjenigen des oben 
beschriebenen Falles. Auch hier erfolgt unter dem EinfluB auBerer erregender 
Moment© eine rasche Steigerung der religiosen Stimmung zur Ergriffenheit, 
die sich in einer auffalligen Affekthandlung auBert. Hierauf aber kommt es 
zu einer Periode mehr oder weniger ausgesprochener Verwirrtheit, wahrend 
welcher die anfangliche Erregung sich langsam legt. Die.ses Stadium der 
Verwirrtheit, in welchem iibrigens wiederholt luzide Moment© festgestellt 
wurden. dauert etwa zwei Wochen oder etwas weniger. Halluzinationen 
wurden nicht festgestellt; wohl aber Personenverwechselung bezw. -ver- 
kennung. Bis zur volligen Wiederherstellung der Orientiertheit vergeben 
noch einige Tage. Dann folgt eine Periode subjektiver Schwache und Er- 
schbpfung, die schliefllich in Genesung iibergeht. Aus der religiosen Auf- 
regung hat sich somit eine 2 Wochen dauemde akute Verwirrtheit entwickelt; 
wenn wir von der Entwicklung und der genaueren Symptomatologie des 
Falles absehen, so sind wir berechtigt, ihn als akute Verwirrtheit 4 4 auf- 
zufassen. Wenn wir aber den Fall einer spezielleren Untersuchung unter- 
ziehen. so finden wir, daB die Verwirrtheit nicht nur unmittelbar mit der 
Ergriffenheit zusammenhangt bezw. ihr folgt, sondem daB sie auch eine 
Folge der Ergriffenheit ist, daB sie ohne diese gar nicht aufgetreten ware. Das 
Hauptstadium der Erkrankung, das zur bezeichnenden Affekthandlung 
fiihrt, weicht einer allmahlich eintretenden Verwirrtheit, die wir mit groBer 
Wahrscheinlichkeit als bloBes Erschopfimgssymptom aufzufassen haben; die 
Ursache dieser ,,cerebralen 44 Erschopfung ist in dem dauemden, von Affekt- 
8toBen gesteigerten Affektzustand zu suchen. Die Erregung nimmt ganz 
allmahlich wahrend der Dauer des Verwirrtheitszustandes ab. es treten auch 
wahrend dieser Zeit mehrere Affektexazerbationen ein. Die Verwirrtheit ist 
nicht sehr weitgehend: sie beschrankt sich auf Verlust der Orientiertheit und 
Personenverkennung. — Da somit das ganze Krankheitsbild uns eine Psy¬ 
chos© zeigt, deren Ursache und Ausgestaltung auf die Affektstorung der 
pathologischen Ergriffenheit zuruckzufiihren ist, so sind wir berechtigt, 
diesen Fall als Eknoia im Sinne Ziehens aufzufassen. Wir sehen aber, daB 
dieser Fall sich nur durch die Intensitat und Dauer vom Symptomen- 
komplex des oben beschriebenen Falles, der eknoischen Affektschwankung 
unterscheidet. 

Die beiden beschriebenen Falle hatten einen akuten Verlauf. 
Es gibt aber auch einen chronischen Verlauf der eknoischen Affekt¬ 
schwankung, in welchem es auf dem Boden der Ergriffenheit 
von Zeit zu Zeit zu Exazerbationen kommt, die zu Affekthand- 
lungen fiihren. Die Exazerbationen gleichen sich sehr, es kommt 
nicht zu irgendeinem Fortschreiten des Krankheitszustandes nach 
irgendeiner Richtung hin. 

So z. B. ist mir der Fall eines Dienstmadchens bekannt, das nie 
nerven- oder geisteskrank gewesen war, aber, Baptistin geworden, bald 
in eine schwarmerisch-religiose Stimmung geriet. Die Patientin wurde zu 
einer regelmaBigen Beschaftigung ungeeignet und diente bei ihrer Schwester 
als Aushilfe. Letztere war ebenfalls sehr religios, aber nicht schwarmerisch. 
Die Stimmung der Patientin war dauemd — monatelang — schwankend; 
dazwischen auBerte sie eine freudige, schwarmerische Erregung, ein Gliicks- 
gefiihl; dann aber tiefe Trauer und Sorge — auch wegen der Slinden fremder 
Menschen. Von den vielfachen Affekthandlungen der Patientin sei folgendes 
hervorgehoben: Patientin stiirzte eines Tages plotzlich einem Studenten 
zu den FiiBen, umklammerte schluchzend seine Knie und betete fiir ihn. 
Sie hatte ihn auf den rechten Weg bringen wollen (Patientin hatte vermutet, 
daB der Student getrunken habe, was ihrer Ansicht nach Siinde weur). — 
Femer weinte und betete Patientin wiederholt mit lauter Stimme vor der 
Tiir eines Zimmers, dessen Bewohner ihrer Meinung nach trank. Wiederholte 
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Vorstellungen hat ten bei der Patientin keine Wirkung, sie (wie ihre Ver- 
wandten) hielt ihr Vorgehen fiir Christenpflicht. — Dies© Patientin be- 
schaftigte sich auch viel mit der Frage der Wiedergeburt. — Wir sehen 
hier einen Fall, den wir mit Recht ais rezidivierende eknoische Affekt¬ 
schwankungen auf dem Boden einer dauemden religiosen Ergriffenheit 
auffassen konnen. Der Zustand religioser Erregung dauerte bei dieeer 
Patientin mehr als ein Jahr. 


Beobachtung 13. 

A. H., 25 jahrige Bonne. 

Vater — Potator, Kinder des Vatersbruders angeblich geisteskrank. 
Pat. war in der Jugend ganz gesund, hat seit dem 15. Lebensjahre einen 
Gibbus. Vor 10 Jahren machte Pat. die Bekanntschaft eines Baptisten, der 
sie bekehrte, Pat. wurde sehr fromm, ,,dachte an Gott und den Heiland“. 
Pat. war stets eineeifrigeBeterin gewesen, im vorigenJahr wuchs ihr religioser 
Eifer, so daB sie ihre Arbeit vemachlassigte und schlieBlich aufgab. Ihr© 
religiose Erregung wurde so stark, daB ihr Verbleiben zu Hause schwierig 
wurde und sie in einer Heilanstalt untergebracht werden muBte. Hier blieb 
sie 10 Monate; als sie zuruckkehrte, hatte sie sich zwar beruhigt, ihre reli¬ 
giosen Ideen hatte sie aber nach wie vor. Pat. lebte mit ihrer Mutter und 
ihrem Bruder zusammen und nahm Unterricht im Schneidern. Vor zwei 
Monaten geriet Pat. wiederum in groBe Aufregung: ihr Bruder heiratete 
eine ihrer Meinung nach zu wenig gebildete Person, und infolge der Heirat 
muBte Pat. die gemeinsame Wohnung verlassen. Pat. begann wiederum mit 
groBtem Eifer zu beten, besuchte den Nah unterricht nicht mehr. Es fiel ihr 
in ihrer Aufregung ein. diese Heimsuchung konnte ihrer Siinden wegen erfolgt 
sein: so z. B. habe sie in ihrem Zimmer einen Spiegel, der ein Zeichen ihrer 
siindhaften Eitelkeit sei, usw. In ihrer Aufregung lief Pat. aus dem Hause 
fort und irrte einige St unden umher, kam aber selbst wieder nach Hause, um 
sogleich in das Bethaus der Baptistengemeinde iiberzusiedeln. Am nachsten 
Tage fand die Trauung des Bruders statt, der Pat. nicht beiwohnte, sie weinte 
und betete zu Hause. Hier fand eine Gebetsversaminlung statt; aus der 
Predigt glaubte Pat. entnehmen zu miissen, daB sie nicht den ,.richtigen 
Heiligen Geist“ habe, daB sie wiedergeboren warden musse. Infolge dieeer 
Gebetsversammlung wurde Pat. sehr aufgeregt, sie fiihlte, ..daB es echwer 
war' 4 . daB sie nicht waiter in demselben Ort leben konne: Pat.ging deshalb 
aus dem Hause fort — auf den Bahnhof, um gleich abzureisen. Unterwegs 
horte sie Stimmen, namentlich die Worte: ,,Dein Leben wird schwer sein.“ 
In ihrer Aufregung machte die Pat. zwecklose Umwege und verpaBte den 
Zug. Die Aufregung und Unruhe dauerten fort. Pat. kam auf den Gedanken, 
ihre Kleider u. dgl. zu verschenken, da sie nur dem Hochmut und der Eitel¬ 
keit dienten. Ueberhaupt war Pat. in diesen Tagen sehr aufgeergt iiber ihr 
siindhaftes Vorleben (re vera nihil), iiber ihre Eitelkeit namentlich, glaubte 
deswegen unwiirdig zu sein zu beten, beschloB nochmals heimlich fortzugehen 
und irgendwo imerkannt als Landarbeiterin zu leben. Als sie unterwegs 
war, fiihlte sie r ,Zeichen der Offenbarung 44 , es war ihr, als ob ihr die Hande 
festgehalten wiirden, sie horte eine Stimme: „Was wird aus dem Bruder ?“ 
Pat. faltete die Hande und betete; es war ihr, als ob der Jiingste Tag ge- 
kommen ware; die Erde erbebte, ihre (der Pat.) Augen wurden aufgetan, sie 
bemerkte. daB sie duftete, daB ihr Korper ..durchsichtig und ohne Siinden“ 
war, ,,Blut und Seele waren rein“, ein Kranker. der sie beriihrt hatte, 
w&re sofort gesund geworden. Auch bemerkte die Pat., daB die ganze Natur 
beseelt war, die Frosche z. B. hatten Seelen. Pat. sah auch ein Kreuz am 
Himmel. was sie als Zeichen auffaBte, daB sie ihr Kreuz tragen musse, sie 
kehrte daher schlieBlich freiwillig um, um sich allem zu fiigen. Pat. machte 
in den darauf folgenden Wochen fortwahrend Gebetsversammlungen mit. 
erwartete, bestandig betend, den Jiingsten Tag, sah wiederholt Kreuze am 
Himmel. Pat. begann sich vor den ,,Unglaubigen“ zuriickzuziehen, fiirchtete 
sich vor ihnen, vor den .,Irrgeistem“. bewegte sich nur noch in Redewen- 
dungen und Vorstellungen, die den von ihr besuchten Gebetsversammlungen 
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entstammten. Haufig war ganz ungeniigende Nahrungsaufnahme, da- 
zwischen beschaftigte sich Pat. mit Handarbeiten. 

26. IEL. 11. Pat. ist vollkommen orientiert, korperlich (ausgenommen 
den Gibbus) o. B. Pat. ist etwas gedriickter Stimmung, gibt an, ihre Seele 
sei krank. Sie habe viel gesiindigt, sie wisse nicht, ob Gott ihr verzeihen 
werde. Sie sei ungehorsam gewesen. Pat. hat ein kirchliches Gesangbuch bei 
sich und liest darin bestandig. Der Untersuchung setzt die Pat. hartnackigen 
Widerstand entgegen. nicht einmal den Puls laftt sie sich fiihlen. Es bedarf 
eindringlicher Vorhalte, um die notwendigsten Untersuchungen auszufuhren. 

10. III. 11. Pat. verhalt sich ruhig. ist stets etwas angstlich. Namentlich 
fiirchtet sie Angriffe gegen ihre Virginitat, macht Versuche, in Kleidem zu 
Bett zu gehen, will das Bett umstellen, sich gegen Ueberfalle sichern. Nah¬ 
rungsaufnahme und Schlaf sind leidlich. Am 10. III. aufiert Pat. den Wunsch, 
in eine andere Abteilimg versetzt zu werden: hier konnte sie die andem 
Kranken durch ihr Sputum mit Tuberkulose infizieren. In ihrem Bett 
seien aufterdem Schlangen: sie habe sie zwar nicht gesehen, aber ihre Gegen- 
wart gefiihlt. 

14. III. 11. Pat. ist etwas unruhig geworden, schlaft nicht. Sonst das- 
selbe V T erhalten. 

Mai. Stets etwas angstlich, fiirchtet zu siindigen. Antwortet dem Arzt 
ungem, reicht ihm nicht die Hand. Befiirchtet sexuelle Attentate. Betet 
viel. Stets orientiert. Klagt haufig iiber die Schlangen. wobei zweifelhaft 
ist, ob sie wirkliche Schlangen meint oder die Schlangen der Siinde**. 

20. V. Pat. weigert sich heute, in den Garten zu gehen: die Warterinnen 
gebrauchten in ihrer Unterhaltung unpassende Ausdriicke. 

22. V. Sitzt heute im Bett und spricht ganz allein. z. B. ,,in der Kiiche 
brennt es . . . man muO vorsichtig sein . . . es kann ein Feuerschaden ent- 
stehen . . . die Erde ist aufgetan . . . ich habe ein Brot in der Hand . . . 
im Brot sind Schlangen . . .“ Pat. spricht, den Kopf zur Wand gekehrt: 
es schicke sich nicht. sie schame sich, einen Mann (den Arzt) anzusehen. 
Pat. gibt an, verschiedene Stimmen zu horen, sie spreche mit den Engeln, 
mit Gott. 

30. V. ,,Ich habe heute viel geweint, daft ich so lange hier im Verriick- 
tenhause bleiben muft. Ich muft hier anhoren, was die Warterinnen sprechen, 
sie sprechen und singen solche Lieder, die ich nie gehort habe, die nur Be- 

trunkene singen, ich vertrage das nicht.* 4 -,,Ich fiihle, daft meine guten 

Gedanken hier gestort werden und verloren gehen; ich erhole mich hier 
gar nicht. “ 

Juni. Dauemd dasselbe Verhalten, stets orientiert, stets etwas angst¬ 
lich; zu einer dauemden Beschaftigung unfahig. 

10. VI. ,,Die Menschen sind so schlecht, sie wollen hoher sein, wie Gott. 
Sie haben Maschinen erfimden und fliegen herum. und das ist Siinde, ich bin 
sehr betriibt und ungliicklich dariiber. In der Bibel steht geschrieben, man 
soli sich nicht grofter wie Gott machen, und die Menschen wollen das tun“. 

15. VL „Wie fiihlen Sie sich ?“. Ich habe keine Antwort, bin sehr trau- 
rig, die Krankenhauser sind voll Kranker, meine Kleider sind voll Krank - 
heiten, . . . kein Arzt denkt, daft wir ein ewiges Leben haben . . . wir miissen 
rein sein . . .** 

25. VI. Pat. war in den letzten Tagen ruhiger, beteiligte sich gestem 
am Spiel im Garten. Heute wie friiher: ,,Den Johannisabend habe ich ge- 
sundigt, ich bin gelaufen; Gott hat gesagt: man muft nicht laufen; Gott 
hat mir gesagt, ich darf nicht laufen, jeder Tag zeigt es mir, daft ich eine 
Siinderin bin. EinMensch muft arbeiten, und hier kann ich nicht arbeiten.**— 
„Die Luge ist in der Welt, hier ist auch sehr viel Siinde. Ich weifi nicht, wo 
ich die Augen legen soil, es geht wie ein Nadelstich ins Herz, ich durfte keine 
Hand reichen einem Herm beim Spiel (am Johannisabend). Es ist verboten, 
ich bin eine Siinderin und kann doch anstecken. Ich wurde gereinigt von 
Gott, die heiligen Engel waren bei mir, ich war ganz rein . . . Die Natur 
trauert um mich . . . Ein Mensch muft Antwort geben vor Gott fur jedes 
Wort, jeden Gedanken. Ich bin jetzt mehr krank wie friiher, mein Blut ist 
krank durch die Beruhrung der Mannerhande.“ 
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27. VI. 11. Entlassen. 

Der vorliegende Fall zeigt uns das bekannte Symptomenbild der reli- 
giosen Ergriffenheit mit wesentlichen Aenderungen: der abnorme Zustand ist 
chronisch gewesen; die urspriingliche Erregung ist geschwunden, doch ist 
eine sehr weitgehende Erregbarkeit entstanden; sowohl die AeuBer ungen der 
Pat. wie ihr gesamtes Gebaren haben einen einformigen Charakter an- 
genommen. Uebersehen wir den Gesamtverlauf: Die angeblich von jeher 
debile Pat. wird Baptistin und gerat bald in religiose Erregung. Diese Er¬ 
regung rezidiviert immer wieder und nimrnt schlieBlich Fornien an, die einen 
Aufenthalt der Pat. in einer Irrenanstalt notwendig machen. Nach 10 Mo- 
naten verlafit die Pat. die Irrenanstalt, zwar beruhigt, aber (nach Aussage 
der Mutter) wie friiher denkend und fiihlend. Nach kurzer Zeit bricht ein 
akut halluzinatorischer-eknoi8cher Zustand aus, der ausgelost wird von 
einer zufalligen Aufregimg, die an sich keinerlei Beziehungen zum religiosen 
Vorstellungskomplex der Pat. hat. Der akute psychotische Zustand verlauft 
ebenso — in denselben Formen — wie die Erregung vor einem Jahre. die die 
Pat. in die Irrenanstalt fiihrte. Das gleiche geschieht auch jetzt. Es ent- 
wickelt sich eine eknoische Erregung (Erwartung des Jiingsten Tages), die 
nach einigen Wochen in ihrer Intensitat bedeutend nachlaBt, auch schwinden 
die Halluzinationen, um nur noch gelegentlich aufzutreten. Pat. gerat aber 
jetzt leicht in Erregungszustande von geringer Intensitat, deren AeuBerungs- 
weise stets nahezu dieselbe ist; die verschiedensten Ursachen rufen bei der 
Pat. dieselbe Affektreaktion hervor, losen dieselben Vorstellungen aus. In- 
dessen kann. abgesehen von der Unfahigkeit zu dauemder, zweckmaBiger 
Beschaftigung, von den Symptomen einer sekundaren Demenz nur ganz im 
allgemeinen die Rede sein: es wiirde nur die Einformigkeit der AeuBer ungen 
der Pat. als ein Symptom einer solchen aufgefaBt werden konnen. Immerhin 
ist eine Wiederherstellung des Zustandes vor der Erkrankung nicht zustande 
gekommen, es besteht eine dauernde Veranderung, der Gesamtverlauf gleicht 
dem Verlauf einer Psychose mit Ausgang in einen sekundaren Schwache- 
zustand. Wenn die Tatsache des eknoischen Bodens der urspriinglichen, die 
Psychos© einleitenden Erregung geniigte, um die Diagnose der Eknoia sicher 
zu stellen, so hatten wir eine Eknoia mit Ausgang in einen anderen sekim¬ 
daren Zustand vor uns, wobei die Diagnose durch die episodischen Auf- 
regungszustande, die z. T. eknoischen Charakter haben, gestiitzt wiirde. 
Wenn wir aber die Eigenart der einleitenden Affekterregung auBer acht 
lassen, so konnen wir den Fall sehr gut als eine akute halluzinatorische 
Paranoia auffassen; der wahrscheinliche endgiiltige Ausgang diirfte ein 
chronisch halluzinatorischer Zustand sein. Vielleicht liefie sich iibrigens der 
Fall als eine ,,eknoische 4 ' Varitat der akuten halluzinatorischen Paranoia 
auffassen. Wir miissen aber dabei bemerken, daB zum SchluB von einer Er¬ 
griffenheit in geringerem Mafle die Rede sein kann, als von anderen Affekten, 
die den „uberwertigen“ Vorstellungskomplex der Pat. begleiten. 

Beobachtung 14. 

M. Sch., 31 jahrige Gouvemante. 

Pat. stammt von nervosen Eltem ab. die Schwestem sind ebenfalls 
nervos. In der Familie sind keine Geisteekrankheiten vorgekommen. Pat. 
hat sich normal entwickelt, hat stets einen Hang zur Frommigkeitundzum 
Wohltun gehabt, hat z. B. ihr selbst erworbenes Geld als Unterstutzung 
den Armen verteilt, als sie Gouvemante war. In den letzten Monaten lebte 
Pat. bei den Eltem ohne Beschaftigung. Pat. hatte von jeher eine groBe 
Vorliebe fiir Fragen des Glaubens gehabt; in der letzten Zeit las sie eifrig die 
Bibel und wollte die dunklen Stellen ergriinden. Einen besonderen Eindruck 
machte auf sie die Lehre von der Wiedergeburt (BuBe), die sie zu begreifen 
sich abmiihte. Als neulich die Taufe ihrer kleinen Nichte stattfand, sagte sie 
zu den Umstehenden: ,,Das ist sie (die Nichte) ja gar nicht. das ist ja die 
Grofimutter ! 44 — Im Wesen der Pat. soli nichts aufgefalien sein, sie war stets 
etwas selbstandig und hartnackig. In den letzten Tagen hat Pat. besonders 
eifrig die Bibel gelesen. Schon seit langer Zeit trinkt sie sehr starken Tee. 
zuweilen mitten in der Nacht. 
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Am 1. X. 11 kleidete si oh Pat. an und ging trotz dee sehr schlechten 
Wetters aus. Nach vielen Stunden kam si© durchnaBt und verweint wieder. 
Auf die Frage. wo si© so lange g©w©sen sei, antwortet© si©: ,,Ich bin dort 
gewesen, wo er mich hingeschickt- hat.“ Spater erzahlte si©, si© sei durch 
Dornen gegangen, sei vom Teufel versucht worden, hab© aber alien V©r- 
suchungen widerstanden, femer hab© si© ©in Schwein mit einer Krone auf 
dem Kopf© und schlieBlich sich selbst am Himmel gesehen. Am 2. X. morgens 
betete si© lange und fing plotzlich an laut zu schreien: ,,Gott Vater, Sohn und 
Heiliger Geist “ und ,,I)u bist es“. Dazwischen wurd© Pat. ruhig, um dann 
weiter zu schreien und pathetische Gebet© zu sprechen. Den Arzt nennt sie 
sofort ,,Judas Ischariot“. speit ihn an und will gegen ihn tatlich werden, 
dann wieder betet si© und wiederholt unzahlige Male: ,,Ich bin Gott Vater, 
Sohn und Heiliger Geist“ und „Du bist es.“ Letztere Wort© sagt Pat. mit 
vielem Pathos mit verschiedener Betonung. Pat. hat heute die Nahrungs- 
aufnahme verweigert. 

3. X. 11. Pat. verhalt sich ruhig, wiederholt mit lauter Stimme einige 
Male: ,,Gott Vater, Sohn und Heiliger Geist. “ Antwortet nicht auf Fragen. 
Setzt keinen Widerstand entgegen. Korperlich o. B. Liegt am Abend ohne 
Hemd im Bett. 1st in der Nacht aufgestanden und hat mehrere Stunden 
ganzlich nackt neben ihrem Bett gestanden, ohne sich zu ruhren. LaBt sich 
nicht zu Bett bringen. Spricht kein Wort. Nahrungsverweigerung. 

4. X. 11. Sondenfiitterung. Pat. wird plotzlich lebendig, nachdem sie 
sich lange unbeweglich verhalten, sagt alien Warterinnen in iiberschweng- 
licher Weise. daB sie ihnen verzeihe. Spater steht Pat. vollig nackt stunden- 
lang neben ihrem Bett, die Arm© auf der Brust gekreuzt, die Augen nach 
oben gerichtet. Der Gesichtsausdruck ist etwa der volliger Ergebenheit. 
Pat. nickt auf Zunife. laBt sich nicht zu Bett bringen, nat unbeweglich 
stehend unter sich Urin gelassen. 

5. X. 11. Steht auch heute stundenlang neben ihrem Bett wie gestem, 
hat stehend Ham und Kot unter sich gelassen. Dazwischen auf Augenblicke 
anscheinend vollig luzid: dankt den Warterinnen in uberschwenglicher Weise 
fur ihre Giite. Dann wieder stumm. Sondenfiitterung. 

6. X. 11. Hat am Vormittag neben dem Bett gestanden, wie gestem. 
Dazwischen lucid, erweist sich als orientiert. Nennt den Arzt bei der Sonden¬ 
fiitterung „ Judas Ischariot“. Hat am Abend mit Kot geschmiert. 

7. X. 11. Vollkommen mutistisch. Menses. Hat wieder mit Kot 
geschmiert. Wahrend der Sondenfiitterung (durch die Nase), schreit die 
Pat. lauter und lauter: ,,Du Judas Ischariot ^Geh weg, du Boser!“ Speit auf 
den Arzt. , .WeiBt du, wer du bist ? Du bist nichts. Du bist Adam, du hast 
mir den Apfel gegeben! Du willst mich verfiihren! Geh weg, du Boser l 
Kommt, ihr Engel! (Wendet sich ab.) WeiBt du, wer du bist? Du bist 
nichts! Ich bin Gott Vater, Sohn und Heiliger Geist.* 4 . . . 

8. X. Spricht kein Wort. Hat ihr Hemd in Form eines Kreuzes auf die 
Diele gelegt. Liegt nackt auf der Diele. Ist unsauber. 

9—12. X. LaBt stets unter sich. Antwortet nie, spricht aber zuweilen 
einige Worte anscheinend luzid. Stets Sondenfiitterung. 

13. X. Heute sauber, spricht nicht. 

14. —20. X. ZerreiBt ihre Nacht jack©, fast stets unsauber; am 20. an¬ 
scheinend dauernd luzid. 

21. X. Pat. erweist sich als orientiert; zeigt ein rechthaberisches, un- 
vertragliches Wesen. Besorgt ihre Toilette selbst. 

22. —24. X. Wesentliche Besserung. Benimmt sich manierlich, besorgt 
ihre Toilette selbst, spricht aber dazwischen stundenlang nicht. Antwortet 
nie dem Arzt, nur der Oberin und den Warterinnen. 

28. X. Ist sehr gesprachig, erzahlt den Warterinnen aus ihrem Leben, 
angeblich ganz vemiinftig; verstummt sofort in Gegenwart des Arztes. 

29. X. Als sie heute ein Honigbrot und Milch (auf ihren Wunsch) 
bekommen, auBert sie: hier ist Kanaan, wo Milch und Honig flieBt. Wiinscht, 
daB all© einander du sagen, all© Menschen seien miteinander verwandt. 
Sagt der Oberin: ,.Du wirst ein Kind werden. 44 
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2. XI. Seit heute keine Sondenfiitterung. Pat. ist dauernd sauber. 
Tanzt heute, spricbt kein Wort. Von einera ihrer Bekannten sagt sic: 
,,E. ist ein Teufel in Menschengestalt.‘‘ 

3. —5. XI. Weitere Besserimg. Ist freundlich. erzahlt viel— abernur 
den Warterinnen. iBt allein, aber sehr unregelmaBig. Wiinscht sehr be- 
scheiden zu sein, raumt ihr Zimmer selbst auf, hilft der Warterin. 

6.—7. XI. Zeigt beim Essen einen hartnackigen Ei gens inn, iBt sehr 
langsam und wenig. Sondenfiitterung. 

8. XI. Singt heute stundenlang ir.it lauter Stimme: ..Harre. meine 
Seele“, deklamiert mit groBem Pathos das Wort „Friede“. es unzahlige Male 
wiederholend. Lafit Urin auf die Diele. Menses. Zerschlug das EBgeschirr 
[Warum ?] „Damit man merkt, daft ich krank bin.“ 

9. —12. XI. Dasselbe Verhalten: Pat. ist still im Bett, zerbricht da- 
zwischen ein Trinkglas oder einen Teller, wirft ihr Bettzeug hinaus. AuBerte 
am 12. sie ware im Gotteshaus. Dazwischen den Warterinnen ein paar Worte 
ganz vemiinftig. Vielleicht Personenverkennung. 

13—23. XI. Meist mutistisch. Nahrungsverweigerung, muB mit der 
Sonde gefiittert werden. Verhalt sich ganz ruhig. 

27. XI. bis 10. XII. Taglieh Sondenfiitterung. Pat. spricht kein Wort, 
lachelt zuweilen; ist sauber. verhalt sich ruhig, steht meist an der Wand ihres 
Zimmers. Halluzinationen sind nicht anzunehmen. Pat. besorgt ihre 
Toilette meist selbst, sagt dann gelegentlich der Warterin einige Worte ganz 
vemiinftig. Sucht den Warterinnen behilflich zu sein. Vom 10. XII. ab 
iBt Pat. selbst. 

1. I. 12. Dauemd dasselbe Verhalten. Halluzinationen sind nicht an¬ 
zunehmen. Pat. spricht fast kein Wort. Bei Gelegenheit des Besuches ihrer 
Angehorigen ist sie sichtlich erregt. sagt aber nichts. 

1. H. Dasselbe Verlialten. Meist wahrend der Menses voriiber- 
gehend unsauber und gewalttatig, zerriB ihr Bettzeug. Spricht kein Wort, 
ausgenommen ein paar Worte der Warterin, scheint aber die Lippen zu 
bewegen, als ob sie sprechen wollte. War nie verwirrt. Duzt noch immer 
(in ihren seltenen AeuBerungen) die Warterinnen. Vielleicht Personenver¬ 
kennung. Vom 13. I. bis 1. II. taglieh Sondenfiitterung. Erkennt sicher die 
Umgebung, spricht aber nicht. 

8. II. Reagiert nicht auf Nadelstiche; bei ,,jetzt steche ich Ihnen die 
Nadel in die Nase“ wendet sich Pat. lachelnd ab und halt die Hand vor. Hat 
bis heute mit dem Arzt kein Wort gesprochen, sich nie begriiBt. Das Ver¬ 
halten ist seit fast 3 Monaten unverandert. 1. III. Keine Halluzinationen. 
Spricht mit dem Arzt einige Worte, bezeichnet die Mitpatienten als Gottes- 
kinder, den Arzt als „Gott und Vater‘\ hat keine Wiinsche, antwortet: „wie 
Gott will. 41 Verhalten unverandert. 

Dor vorliegende Fall zeigt uns das Bild des uns bekannten eknoischen 
Symptomenkomplexes in einer weiteren Verschiebung zur Paranoia. Bei 
unserer Pat. kommt es zu einem Ausbruch eines halluzinatorischen Zu- 
standes, der nicht die Folge einer Ergriffenheit ist. Gleichzeitig mit den 
Halluzinationen — vielleicht als Folge dieser Halluzinationen — kommt 
es zu heftigen Affekten, die sich teils als zomige erweisen, teils zur Ergriffen¬ 
heit gehoren. Letztere nehmen sehr bald uberhand, es kommt zu ekstatischen 
Zustanden, die nach einigen Tagen in einen dauernden wahnhaften Zustand 
iibergehen. Halluzinationen sind fraglich. jedenfalls nicht erwiesen. ebenso- 
wenig ist Verwirrtheit festgestellt worden (obschon die wahrend der Menses 
auftretenden Zustande vielleicht doch auf eine solche zuriickgefiihrt werden 
konnen). Im iibrigen ist Pat. orientiert, die Beziehungen zur Auflenwelt sind 
anscheinend nur ducrh den Wahn gestort. Die Ergriffenheit ist geschwunden, 
der sich schlieBlich ergebendc Zustand gleicht einer Paranoia simplex; die 
Wahnvorstellungen. wie iiberhaupt die ganze Weltanschauimg der Pat. stehe 
in den engsten Beziehungen zu ihrem religiosen Vorstellimgskomplex. 

Es fragt sich, ob wir diesen Fall noch zur Eknoia rechnen konnen. 
Das Anfangsstadiuin bot zwar durchaus de^s Bild des eknoischen Sym¬ 
ptomenkomplexes dar: Ergriffenheit, Halluzinationen, Wahnvorstellungen. 
Aber aus der (genauen!) Anamnese geht nicht hervor, daB die Ergriffenheit 
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in die8em Fall primar ist. Sie schwindet auoh bald, um einem rein para- 
noischen. dauemden Zustande Platz zu machen. Dieser Zustand zeigt keinerlei 
Anzeichen psychischer Schwache. Sollen wir ihn als Ausgangszustand Oder 
ev. als verzogerte Losung der aniang lichen Eknoia auffassen ? Es steht ja 
dem nichts im Wege, nach allem aber scheint es doch zweckmaBiger, den Fall 
als Paranoia zu betrachten (nrit einer eknoischen Einleitung). Es spielt ja 
auch im Krankheitsbilde nicht die eknoische Gemiitsbewegung die Haupt- 
rolle. sondem der pathologisch iiberwertige religiose Vorstellungskomplex 
der Pat. 

Beziiglich der Prognose ware zu bemerken, daB sie keineswegs ganzlich 
aussichtslos ist. Auch nach langerer Krankheitsdauer kAnn weitgehende 
Besserung bezw. Genesimg eintreten. Beispielsweise: es ist mir ein Fall 
bekannt, der mit dem vorliegenden groBe Aehnlichkeit hat. Ein 27 jahriger 
Student der Theologie, von jeher pietistisch angelegt, erkrankte 1904 an 
einem halluzinatorischen Erregungszustand (im ganzen unter ahnlichen 
Symptomen, wie unsere Pat.); er wurde verwirrt, halluzinierte dauemd 
heftig; war negativistisch, abstinierte; dazwischen motorische Entladungen 
Nach 1 jahrgem Aufenthalt in einer offentlichen Irrenanstalt erfolgte Bee- 
serung. nach etwa 2 Jahren Genesung. Pat. bestand 1907 sein SchluBexamen 
an der Universitat, ist seither in seinem Amte tatig. Es soil dieses Beispiel 
zeigen. daft diesen Fallen die schlechte Prognose der chronischen Paranoia 
nicht zukommt. 

Beobachtung 15. 

Frau J. M.. 37 Jahre alt, Wascherin, ist nach Angabe der Schwester 
stets gesund gewesen. Keine Nerven- oder Geisteskrankheiten in der 
Familie. Die gegenwartige Krankheit der Pat. wird von der Schwester auf 
die Aufregung und den tiefen Eindruck zuruckgefiihrt, den der Toddes Ehe- 
mannes der Pat. auf sie hervorbrachte. Der Mann ist vor 5 Wochen nach 
mehrwochentlichem Leiden, gepflegt von der Frau, verstorben. Nach dem 
Tode des Marines wurde die Pat. unruhig, schlief nicht, betete viel und auflerte 
haufig die Befiirchtung, daB ihr verstorbener Mann nicht in den Himmel 
kommen werde. Pat. war als Wascherin tatig und verdiente ihren Unterhalt. 
Vor 3 Tagen anderte sich der Zustand: die Pat. sah Geister, ihren ver- 
storbenen Mann, schrie aus vollem Halse, mufite in die Klinik gebracht 
werden. 

14. VIII. 08. Pat. ist vollkommen geordnet, etwas deprimierter Stim- 
mung. Korperlich o. B. Pat. gibt selbst an: Als der Mann sich dem Tode 
naherte, gab sie ihm die Bibel in die Hand: er betete. Pat. sagte ihm: „bete 
auch fur mich, ‘ 4 worauf er argerlich antwortete: ,,Schweig! — jetzt sind die 
Pforten des Himmels geschlossen worden und ich muB drauBen bleiben. 44 
Pat. erschrak sehr dariiber und hatte, als ihr Mann tatsachlich bald darauf 
starb, die Uberzeugung, daB der Mann nunmehr nicht in den Himmel 
kommen konne. Pat. wurde darauf innerlich unruhig. Vom Beerdigungs- 
tage an horte die Pat. jede Nacht eine Stimme, die ihr manchmal die Stimme 
ihres Mannes zu sein schien. Die Stimme sagte u. a. ,,Gute Nacht, Idachen 
,,Uhr und Schrank gehoren der Frau 44 u. dergl. m. Um sich vor den Stimmen 
der Geister 4 4 zu schiitzen, begann die Pat. die Bibel zu lesen und betete laut: 
„Lieber Gott, schiitze mich vor diesem Geiste. 44 Die Stimme wiederholte 
„zum Spott 44 diese Worte. Pat. las die Bibel weiter, die Stimme las dasselbe 
spottend vor. Da sagte die Pat.: ,,Hebe dich weg von mir, Satan, 44 — 
und horte, wie etwas, leicht wie eine Katze, hinausging; auch fiihlte 
Pat. dabei einen Hauch. In ahnlicher Weise qualte ,.der Geist 44 die Pat. 
alle Tage. Einmal warf er sich ihr an die Brust und sagte: ,,Nimm deinen 
Mann 44 , sie fiihlte ihn wie ein Stiick Papier. Einmal schlug er auf das Bett, 
in dem die Pat. lag, es knallte laut. Er lieB die Pat. nicht in Ruhe, ,,sowie 
die Augen zugingen, weckte er mich, lieB mich nicht schlafen. Eine Nacht 
wurde ich geschaukelt; eine Stimme sagte mir.: das ist der ewige Jude. 
Dann ging er fort. Am andern Morgen wollte ich arbeiten, konnte aber 
nicht. Da fing ich an zu schreien: Herr Christus. erbarme dich, hilf mir. 44 
Heute sah die Pat. hinter dem Fenster zwei Gestalten, wie Manner mit 
Feuerwehrhelmen (blanke Helme). Von der Zimmerdecke her naherte sich 
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ihr ©in© Hand mit ausgestrecktem Zeigefinger. Pat. sohri©: ..Was willst 
du von mir 44 , ©rhielt keine Antwort und begann darauf laut zu schreien. — 
Pat. verhalt sich h©ut© ganz ruhig. 

15. VIH. Pat. drangt hinaus, will durchaus ihr© V©rwandten sprechen, 
spricht vi©l von Geistem. Macht© ihr Testament, schrieb ©inen Brief, in 
welchem si© sich fur verdammt, fur den ewigen Juden halt. Nachts unruhig. 

16. VHI. Spricht kein Wort. 17. VIH. Ein© Stimme hat gestern der 
Pat. verboten zu reden. Ein© andere Stimme hat ihr vorgesprochen: Ich bin 
der Herr, dein Gott, usw. Pat. ist heute zuganglich, halt sich fiir krank, 
spricht von den Stimmen mit Ruhe und gewissermafien mit Objektivitat. 
18. VHI. Nahrungsverweigerung. 

19. VHI. Ruhiges Benehmen. Von heut© ab ertonen die Stimmen 
hinter dem Riicken der Pat., bis jetzt kamen sie aus ihrer Brust. Pat. klagt 
iiber die Geister, die ihr gesamtes Tun mit Bemerkungen begleiten. Sie habe 
dazwischen nicht geantwortet, weil ihr der Mund ..geschlossen 44 gewesen sei. 
Sie hat nicht essen konnen, denn die Stimme in ihr habe gesagt: ioh bin der 
ewige Jude, ich will kein Schweinefleisch. Spater habe .,er*‘ gesagt: jetzt 
kannst du alles essen. ,.Wenn ich ein Stiick nahm. sagte der Geist: ich habe 
12 Jiinger. du sollst fur jeden Jiinger ein Stiick essen. Ich brach 1*2 Stiicke 
Brot und aB alles in Gottes Namen. Darauf sagte der Geist: jetzt kannst 
du fiir dich essen. 44 Pat. klagt, daB sie von den Geistem verfolgt werde. 
besonders von ihrem verstorbenen Mann und vom Satan. Satan habe ihr 
einen schwa rzen Finger gezeigt, sie fiirchtete ihn sehr. 

24. VHI. Zunehmende Beruhigung, die Halluzinationen sind anschei- 
nend schwacher geworden. Pat. ist ruhig und geordnet, hilft beim Reine- 
machen, macht Handarbeiten. Am 24. von den Angehorigen nach Ha use 
genommen. Seither poliklinische Beobachtung. 

Pat. berichtet, daB sie am 24. von der c Klinik aus auf den Kirchhof 
gegangen sei, um ihres Mannes Grab zu besuchen. Unterwegs horte sie 
Stimmen: „laB mich zufrieden 44 (die Stimme des Mannes), .,Idachen. geh 
nicht zu meinem Grabe.“ Als sie am Grab© war, sprachen viele Stimmen 
durcheinander. 

25. VIII. ,,Er machte mich als Christus: ich sollte in den Garten gehen 
und den Wind beruhigen. Ich ging und sagte die Worte nach, da horte ich 
eine Stimme: ,Wer bist du. das du den Wind beruhigen willst ?“ In der 
Nacht kam der Geist wieder, auch verschiedene Stimmen. sie sprachen von 
Christi Kreuz, ich muBte alles nachsprechen. Es wurden die Posaunen ge- 
blasen, die Toten standen auf, mein Mann wurde von Engeln gebracht; er 
sprach kein Wort und wurde von den Engeln beerdigt. Dann wurden die 
itnochen der andem Toten zusammengelesen und ihnen Kleider angezogen. 
Ich muBte alles nachsprechen. Dann kam Christus und sagte ihnen: ihr 
miiBt so lange liegen, bis die richtige Auferstehung kommt. Dann gingen sie 
wieder in ihre Graber. 44 

27. VIH. „In der Nacht kam Christus und zeigte rnir seine Wunden. 44 

1. IX. Pat. hatte viele Visionen und Akoasmen ahnlichen Inhalts. 
Am 23. VHI. sagte eine Stimme, sie (Pat.) sei Christi{Braut. Pat. horte 
einen Chorgesang in ihrer Brust: O du lieber Christus usw. 

Pat. nahm trotz ihrer Halluzinationen ihre Arbeit als Wascherin 
wieder auf. Sie horte bestandig eine ganze Reihe von Stimmen, unter denen 
Gottes, Christi, Satans, ihres Mannes Stimme besonderen Eindruck auf sie 
machten. Um sich von den Stimmen zu befreien, nahm Pat. das Abend- 
mahl. Hierbei sprachen viele Stimmen durcheinander; eine sagte: Das ist 
mein Leib usw. 

Im Oktober schlief Pat. keine Nacht ruhig, die Stimmen lieBen ihr 
keine Ruhe. Pat. ging daher in die griechische Kirche und steckte dort 
3 Kerzen an. Hierauf erfolgten viefache Anspielungen darauf von seiten der 
Stimmen. Eines Tages horte Pat., wie sie als Christi Braut getraut wurde; 
ihres Mannes Stimme sagte dann: Jetzt bist du Christi Braut und kannst 
zufrieden sein 44 , eine Stimme aus der Sonne sagte: ..Gesegnet sollst du 
warden, der Heiland soil dich segnen. 44 Als sie beim Mittagessen saB. sagte 
eine Stimme: „Idaohen, was iBt du da ? Reis mit Zucker, wie ich sehe — ich 
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bin der wahre Christ us, ich segne dich.“ Hierauf erfolgten weitere umfang- 
reiche Unterhaltungen unter den Stimmen. 

Im November laBt die Intensitat der Stimmen nach. ,.Beim Wasche- 
rollen sagte mir eine Stimme: .du sol 1st nicht be ten 4 (Pat.) ,gelobt seist 
du, Jehova 4 (Stimme) ,Nenne nicht meinen Namen. 4 Ich schrie aber noch 
raehr, da sagte Christi Stimme: ,Ida, kannst du mir vergeben ? 4 Ich sagte: 
Ich vergebe alles, warum qualst du mich ?“ . . . 

Im Dezember horte Pat. die Stimme nur, wenn es ganz still war. End© 
Dezember nur noch vereinzelte Halluzinationen. Im Januar horte Pat. noch 
immer Christi, Satans und ihres Mannes Stimmen. Allmahlich stellte sich 
besserer Schlaf ein. Die letzte Stimme horte Pat. im Februar. Allmahliche 
Beruhigiuig. 

Pat. war stets vollkommen orientiert, das Gedachtnis war gut erhalten, 
Pat. arbeitete ununterbrochen als Wascherin. 

1910. Bis jetzt vollkommen gesund. 

Herbst 1911. Bis jetzt gesund. 

Wir sehen in diesem merkwiirdigen Fall eine noch weitere Verschiebung 
des Krankheitsbildes zur Paranoia: nunmehr haben wir eine echte akute 
halluzinatorische Paranoia vor uns. Die Krankheit geht auf den tiefen Ein- 
druck zuriick, den der Tod des Mannes, d. h. die naheren Umstande dabei, 
auf die Pat. machen; die Vorstellungen, die sich Pat. von dem Leben nach 
dem Tode macht, ihr Glaube, daB sie daran schuld trage, daC der Mann nicht 
in den Himmel gekommen sei, sondern auBerhalb sich aufhalten miisse, in- 
duzieren die Halluzinose. Da in diesem Fall eine Ergriffenheit fehlt, kann 
der Fall nicht zur Eknoia gerechnet werden; es handelt sich um Zustands- 
bilder, die auch wohl bei Ergriffenheit entstehen konnen und vorkommen. 
Der Fall konnte als aufierster Grenzfall zur Paranoia hin aufgefafit werden, 
als Fall, in welchem die auslosende Gemiitsbewegung weder von vomherein 
die Intensitat und den Umfang einer Ergriffenheit hat, noch spaterhin 
jemals eine solche Hohe erreicht. Doch besteht ein gewisses Verhaltnis 
zwischen Affektzustand und Halluzinose: die Halluzinationen sind lebhaft 
und gehauft, solange die Erinnerung an das Vorgefallene und der Gedanke 
an die hieraus entstandenen Folgen lebhafte Gefuhle zu erwecken imstande 
sind; nachdem sich eine gewisse Gewohnung eingestellt hat, schwinden die 
Halluzinationen. Die Vesetzung der Pat. in eine andere Umgebung — selbst 
die tagliche Arbeit der Pat., einer Wascherin — hat keinen EinfluB auf die 
Halluzinationen. Letztere entsprechen ganz und gar dem Vorstellungs- 
komplex der Pat., sind also vermittelte. 

Ueberschauen wir nochmals die 5 letzten Falle, die zusammen 
eine Reihe bilden, indem wir unsere Aufmerksamkeit besonders der 
die Krankheit verursaehenden bezw. mit ihr zusammen auftreten- 
den Gemiitsbewegung zuwenden. In den beiden ersten Fallen 
(Beob. 11, 12) sehen wir eine ganzliche Abhangigkeit des Krank¬ 
heitsbildes von der Gemiitsbewegung, die eine religiose Ergriffen¬ 
heit ist; im ersten Fall ist das Krankheitsbild nichts anderes als eine 
Ausgestaltung des zugrunde liegenden Affektzustandes, es ist eine 
„komplizierte protrahierte Affektschwankung auf dem Boden einer 
religiosen Ergriffenheit“; wir konnen das Krankheitsbild kurz als 
„eknoischen Zustand" bezeichnen; im zweiten Fall sehen wir nichts 
anderes als eine fernere Ausbildung desselben Krankheitsbildes, 
es tritt voriibergehend Verwirrtheit auf, wir konnen den Fall als 
akute „Eknoia“ bezeichnen, indem wir im Auge behalten, daB es 
sich um eine (religiose) Gemiitsbewegung handelt, die als akute 
Psychose verlauft — als ,,Affektpsychose ‘ ‘. Wahrend diese beiden 
Falle als akute Psychosen ablaufen, zeigen alle anderen Beispiele 
eine chronische Entwicklung. Im dritten Fall (Beobachtung 13) 
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haben wir, wie in den beiden ersten Fallen, eine auf auBere Beein- 
flussung zuriickgehende Ergriffenheit. Die Ergriffenheit schwindet, 
ein halluzinatorischer Zustand bleibt. Eg treten Aufregungs- 
zustande auf, die nicht mehr den Charakter der Ergriffenheit 
haben. Patientin stammt aus psychopathisch belasteter Familie. 
Im vierten und fiinften Fall (Beobachtung 14, 15) erfolgt der Aus- 
bruch des halluzinatorischen Irreseins nicht infolge einer Ergriffen¬ 
heit ; im vierten Fall erfolgt keine auBere Einwirkung, zugleich mit 
deii Halluzinationen stellt sich die Ergriffenheit ein, im fiinften ruft 
das gefiihlsbetonte Ereignis keine Ergriffenheit hervor, wohl aber 
eine Halluzinose. Die Patientin des vierten Falles ist hereditar be- 
lastet. Wenn wir die letzten drei Falle der Paranoia hallucinatoria 
hinzurechnen, solaBtsich dagegen nur das einwenden, daB wir die ek- 
noischen Zustande — soweit sie vorhanden — nicht beriicksichtigen. 
Ich glaube, daB wir das mit vollem Becht tun. Eknoische Zustande 
an sich verleihen einem Krankheitsbilde keine Sonderstellung: 
wir wissen, daB sie gelegentlich bei Epilepsie, Paralyse, Paranoia, 
Hebephrenie vorkommen. Wir sehen femer, daB sie abhangig sein 
konnen vom Inhalt des Vorstellungskomplexes des Patienten: es 
erfolgt ein ,,sekundar“ eknoischer Zustand; alle diejenigen Falle 
aber, in denen wir eine primare Erkrankung des Empfindens oder 
des Vorstellens feststellen, gehoren nach Ziehen in das Gebiet der 
intellektuellen Psychosen, nicht der Affektpsychosen. Die Eknoia 
nun gehort sicher zu den Affektpsychosen, geht sie doch aus einer 
pathologischen Ergriffenheit hervor. DemgemaB gehoren unsere 
Falle 4 und 5 sicher nicht zur Eknoia, ebensowenig m. E. Fall 3, 
der keineswegs ohne weiteres als eine „auf dem Boden der patho¬ 
logischen Ergriffenheit sich entwickelnde komplizierte protrahierte 
Affektschwankimg“ aufzufassen ist: sehen wir doch aus dem 
Verlauf, wie sehr er sich von alien unseren angefuhrten Beispielen 
von Affektschwankung unterscheidet. Wenn wir also zur Eknoia 
nur diejenigen Falle rechnen, die den Typus der Affektschwankung 
zeigen, so erscheint sie bloB als Spezialfall (dem Inhalte, der Art des 
Affektes nach) der Affektschwankungen, stellt also keine beson- 
dere, von anderen Psychosen zu trennende Geisteskrankheit vor. 
Mit dieser Auffassung befinden wir uns in Uebereinstimmung 
mit Ziehen x ), der die Eknoia und die eknoischen Zustande zu den 
protrahierten Affektschwankungen hinzuzahlt bezw. sie ihnen 
anreiht. Stehen wir aber auf diesen Standpunkt, d. h. rechnen wir 
zur Eknoia nur die Falle vom Typus der Affektschwankung — indem 
wir die Grenze gegeniiber den verschiedenen Formen der Paranoia 
enger ziehen, — so ergibt sich als Prognose der Eknoia die durchaus 
giinstige Prognose der protrahierten Affektzustande. Wie sollen 
wir uns nun zu den chronischen Fallen stellen, die unzweifelhaft aus 
einer Ergriffenheit hervorgehen ? Zum Teil handelt es sich um Falle, 
bei denen dieselben Vorgange stattfinden wie bei den akuten Fallen: 
es handelt sich um auf auBere Einwirkung zuriickgehende rezidi- 


*) Ziehen, Psychiatric. 8. Auf]age. 
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yierende oder auch dauernde Affektzustande mit ihren Folgen: 
solche Falle wiirden die echte chronische Eknoia vorstellen. Zum 
Teil aber handelt es sich um Falle, die einen Uebergang zur akuten 
halluzinatorischen Paranoia bilden. Wenn wir in solchen Fallen die 
Symptome auf eine primare — dauernde — Ergriffenheit zuriick- 
fuhren konnen, so wiirde es sich um eine chronische Eknoia handeln. 
Meist ist das nicht der Fall. Die Ergriffenheit schwindet und es 
bleibt ein halluzinatorischer Zustand nach, der ev. eine nunmehr 
sekundare Ergiffenheit hervorbringt. Solche Falle waren besser zur 
akuten halluzinatorischen Paranoia zu rechnen, ev. zu einer 
eknoischen Varietat der akuten halluzinatorischen Paranoia. 
SehlieBlich endlich konnte die Ergriffenheit episodisch am Beginn 
einer anderen Psychose, ev. einer echten Paranoia auftreten: sie 
diirfte aber dann stets auf den paranoischen Vorstellungskomplex 
zuriickzufuhren sein, d. h. sie ware dann stets sekundar (etwa ahn- 
lich unserem vierten Fall). Das waren z. T. Falle, die SchiUe zum 
,,Wahnsinn“, Kraepelin zu gewissen Formen seiner Dementia 
praecox rechnet. 

Die protrahierten Affektschwankungen und die eknoischen 
Zustande, wie die Eknoia, erscheinen nach allem als echte Emotions- 
psychosen (natiirlich mit den Einschrankungen, wie sie oben in der 
Einleitung dargelegt worden sind),da ihre Ursache in Affekten bezw. 
Stimmungen besteht. Diese ihre vollstandige Abhangigkeit von 
dem zugrunde liegenden Affektzustand ist ihr spezifisches Merk- 
mal, das sie von anderen Psychosen bezw. psychopathischen Zu- 
standen zu unterscheiden geeignet ist. 

Herrn Geheimrat Ziehen spreche ich fur die Ueberlassung der 
Falle aus der Charit6klinik meinen ergebensten Dank aus. 
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(Aus der kgl. Universitatsklinik fiir Neuropathologie in Rom. 

[Prof. O. Mingazzini.]) 

Ueber die Differentialdiagnose der meningo-medull&ren 
luetischen und tuberkulosen Erkrankungen. 

Klinische und pathologisch-anatomische Studie. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. P. CIUFFINI. 

(Hierzu Tafel XXIII—XXIV.) 

Es bestehen manches Mai groBe Schwierigkeiten, die Natur 
einer Lasion zu bestimmen, welche, im Riickenmarke oder seiner 
Nachbarschaft gelegen, die Funktion desselben in mannigfaltiger 
Weise stort. Namentlich begegnet uns oft die Schwierigkeit der 
Unterscheidung zwischen tuberkulosen und syphilitischen Pro- 
zessen. Als ich im vergangenen Jahre iiber einen dieser Falle be- 
richtete, in welehem weder die klinischen Symptome noch die 
makro- und mikroskopische Untersuchung des Riickenmarkes eine 
exakte Differentialdiagnose zu stellen gestatteten, hob ich hervor, 
daB keines der wenigen und nicht immer sicheren Rriterien, 
denen die Autoren eine Bedeutung beimaBen, fiir eine exakte 
klinische Diagnose beniitzt werden konnte. Diese Unsicherheit 
in der Beurteilung ist auch von den Autoren immer betont worden. 
Nach Schmaus ware das einzige charakteristische Merkmal der 
Syphilis der Verlauf der Krankheit, das Schwanken und die Un- 
bestandigkeit der Symptome, von denen manche auch ohne 
Therapie sich zuriickbilden, um spater neuerdings wieder auf- 
zutreten oder durch andere ersetzt zu werden. Auch Murri meint, 
es sei zweifellos, daB die Symptome bei der spinalen Syphilis nicht 
immer konstant seien, sondern auftraten und wieder verschwanden 
oder in ihrer Intensitat wechselten. Doch ist auch dies Merkmal 
nach Murri nicht konstant, ja es scheint sich nicht einmal haufig 
zu finden. Orocco hebt hervor, daB die spinale Syphilis oft von 
Schmerzen in der Wirbelsaule begleitet ist, da sie sich sehr oft 
in den Meningen lokalisiert, und daB sie klinisch mit Symptomen- 
komplexen in Erscheinung zu treten pflegt, welche sprungweise, 
inkoordiniert und asymmetrisch sich entwickeln; uberdies pflegt 
die Rachialgie mit einer Versteifung der Wirbelsaule bei Bewegungen 
einherzugehen, ferner ist sie sehr intensiv, wechselt ihren Sitz und 
zeigt vor allem nachtliche Exazerbationen. 

Andererseits hebt Bottiger hervor, daB die tuberkulose Me- 
ningomyelitis einen rapiden Verlauf hat und von Fieber begleitet 
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ist, wahrend die syphilitische Form allmahlich beginnt und durch 
ein stufenweises Einsetzen der Symptome und einen protra- 
hierten Verlauf charakterisiert ist. 

Wie man also sieht, handelt es sich einerseits um sehr ver- 
schiedenartige undschwankendeMerkmale, undandererseits sind die 
objektiven und subjektiven Symptome nicht immer so deutlich 
und erreichen nicht eine solche Intensitat, nehmen keine so klare 
und bestimmte Form an, daB sie sicher und unbedenklich fur die 
Differentialdiagnose zwischen einem syphilitischen und tuber¬ 
kulosen ProzeB verwendet werden konnten. Auch die pathologisch- 
anatomische Untersuchung gestattet nicht immer eine genaue 
Unterscheidung. Es darf iiberdies nicht vergessen werden, daB in 
gewissen Fallen auf syphilitischen Lasionen sich Tuberkelbazillen 
sekundar ansiedeln konnen, so daB eine Mischinfektion zustande 
kommt, deren Diagnose, wie leicht verstandlich, von sehr groBen 
Schwierigkeiten begleitet ist. 

Diese Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen den 
Prozessen syphilitischer und tuberkuloser Natur, welche in mannig- 
facher Weise das Riickenmark ergreifen, sowie die Unmoglichkeit, 
die seltene Aufeinanderfolge beider Infektionen in ein und dem- 
selben Riickenmarke, wie sie bei dem ersten meiner Patienten 
fast sicher vorhanden war, festzustellen, eine Unmoglichkeit, die 
nicht nur intra vitam , Bondern auch nach der histologischen Unter¬ 
suchung der erkrankten Organe noch fortbestand, ist es, die mich 
veranlaBt hat, die beiden folgenden Beobachtungen kurz mit- 
zuteilen. 

Es handelt sich um zwei Ehegatten, welche beide in unserer 
medizinischen Klinik lagen. Der eine starb daselbst, und die 
Autopsie ergab als anatomisches Substrat fur die zu Lebzeiten auf- 
getretenen nervosen Symptome eine Caries vertebralis tuber¬ 
kuloser Natur, vergesellschaftet mit einem meningomyelitischen 
Prozesse, der nach der mikroskopischen Untersuchung zum groBten 
Teile von der Kompression herriihrte; doch lieB sich die Moglich- 
keit nicht ausschlieBen, daB sich die Tuberkulose auf dem Boden 
einer syphilitischen Lasion sekundar entwickelt hatte, woran zu 
denken wir vielfache Griinde hatten, von denen noch spater die 
Rede sein wird. Bei dem anderen der Ehegatten, der Frau, welche 
fast geheilt das Hospital verlieB, gestattete uns der giinstige Erfolg 
der antiluetischen Kur anzunehmen, daB es sich um eine Meningo- 
myelitis dorsalis luetica gehandelt hatte. 

Nachstehend die Krankengeschichten: 

Fall I. Giovanni T., 47 Jahre alt, aus Cagli, Arbeiter, Mann der zweiten 
Patientin Teresa T. Keine hereditare Belastung. Patient hat naeh seiner 
Aussage nie eine venerische, speziell nie eine syphilitische Erkrankung ge- 
habt. Er hat immer unmaBig Wein getrunken, und zwar durchschnittlich 
3—4 Liter taglich. Auch geraucht hat er unmaBig, ebenso Tabak gekaut. 
Im Alter von 26 Jahren litt er an einer linksseitigen exsudativen Pleuritis. 
Mit 30 Jahren heiratete er. Die erste Schwangerschaft seiner Frau endete 
mit einem Abort, die drei folgenden Schwangerschaften verliefen normal; 
die drei Kinder waren stets vollkommen gesund und sind es auch jetzt. 

19* 
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Mifc 35 Jahren litt Patient an einer trockenen, rechtsseitigen Pleuritis. Im 
August 1905, im Alter von 42 Jahren, klagte er zum ersten Male iiber 
Schmerzen in der linken Thoraxhalfte unterhalb der Skapula, mit Aus- 
strahlung in die vorderen Thoraxpartien derselben Seite. Er stand damals 
seit Jahren in den Kohlenbergwerken in Westfalen in Arbeit, die er im 
Freien verrichtete, wobei er sehr schroffem Witterungswechsel ausgesetzt 
war. Diese Schmerzen waren bei Nacht heftiger. Nach ungefahr einem Jahre 
griff der Schmerz auch auf die andere Seite iiber, so daB der Kranke das 
Gefiihl hatte, als ob ihm ein Band um den Thorax gelegt ware. Wahrend 
dieser ganzen Zeit hatte er nie iiber Blasen-Mastdarm-Storungen oder iiber 
Storungen in den Gliedem zu klagen. Keine Kopfschmerzen, keine Ab- 
nahme der Sehkraft. Im Juli 1907, zwei Jahre nach Beginn der ersten 
Symptome, traten Parasthesien im Abdomen und in den unteren Ex- 
tremitaten auf. Ueberdies bemerkte der Kranke, wenn er sich in die Haut 
kniff, daB diese wie tot war. Die Beine wurden schwach, er konnte sie nur 
mit Miiiie aufheben, insbesondere das rechte. Im Verlaufe von 14 Tagen nahm 
die Parese zu, und auch in den unteren Extremitaten traten heftige Schmerzen 
auf. insbesondere des Nachts. Er hatte keine Blasenstorungen, litt nur an 
Obstipation. Seither hielten die Schmerzen an, ohne Unterschied auf beiden 
Seiten. Die Parese nahm zu, so daB Patient im Februar 1908 bettlagerig 
wurde. Im April 1909 hatte er die Beweglichkeit in den unteren Extremitaten 
vollstandig verloren. Points de feu am Riicken hatten keinerlei giinstigen 
Effekt. Im darauffolgenden Sommer trat Decubitus in der Troehanteren- 
gegend auf, der im Oktober fast vollstandig ausheilte. Erst seit Mitte 
November 1910 hat er Blasenstorungen in Form von haufigem Hamdrang 
und Unvermogen, den Harn zuriickzuhalten, gleichzeitig mit dem Auf- 
treten von cystitischen Symptomen und intermittierendem, ziemlich hohem 
Fieber. Im Oktober 1910 wurden ihm zwei Kalomel- und zwei Sublimat- 
injektionen gemacht; doch wurde die Kur infolge Auftretens von Stomatitis 
unterbrochen. Er wurde in die medizinische Klinik von Rom transportiert, 
wo ich am 1. XII. folgenden objektiven Befund erhob. 

Untersuchungsbefund vom 1. XII. 1910: Auf der Haut, entsprechend 
der Kreuzbeingegend, den Trochanteren, der inneren Flache der oberen 
Tibiaenden bemerkt man zahlreiche, rundliche, intensiv pigmentierte 
Narben, welche von dem vorangegangenen Decubitus herriihren. Die 
Tibiakanten sind infolge zahlreicher Exostosen unregelmaBig gestaltet; sonst 
keine Abnormitaten des Skelettes; auch die Wirbelsaule vollkommen regel- 
mafiig gestaltet. An den Lymphdrtisenstellen tastet man Driis >n von der 
GroBe eines Weizenkomes bis zur GroBe einer Bohne. Sie sind beweglich, 
nicht schmerzhaft, von hart-elastischer Konsistenz. An der linken Epi- 
trochlea tastet man eine Lymphdriise von LinsengroBe. 

Respirationsapparat: Die beiden Thoraxlialften sind nicht voll¬ 
kommen symmetrisch; hinten unten erscheint die linke Thoraxhalfte im 
Vergleiche zur rechten etwas eingezogen und dehnt sich bei tiefen Inspirati- 
onen etwas weniger aus. Die Lungenspitzen reichen beiderseits gleich hoch 
hinauf bis zur Hohe der Vertebra prominens. Die Breite des Cucullaris 
betragt rechts 4 1 /* cm, links 6 cm. Bei der Perkussion hort man beiderseits 
in der Fossa supraspinata verkiirzten Schall, doch ist die Verkiirzung links 
erheblicher, woselbst auch der Schall einen leicht tympanitischen Beiklang 
hat. Die Schall verkiirzung ist auch in der Fossa infraspinata dieser Seite 
nachweisbar. Bei der Auskultation der Fossa supra- und infraspinata. der 
Fossa supra- und infraclavicularis linkerseits hort man rasches Vesikular- 
atmen mit vereinzelten klein- und mittelblasigen, vorwiegend inspira- 
torischen Rasselgerauschen von etwas sonorem Beiklang. Ueber den iibrigen 
Lungenpartien ist nichts Besonderes zu bernerken. Der Kranke hustet und 
wirft dabei ein schleimig-eitriges, schmutzigweiBes Sputum in maBiger 
Menge aus, in dem keine Tuberkelbazillen nachweisbar sind. 

Zirkulationsapparat, Abdomen, Milz, Leber und Magen ergeben 
normalen Befund. 

Keine Stoning der Augenbewegungen. Facialis beiderseits intakt. 
Die Zunge weicht nicht ab. ist nach alien Riehtungen beweglich, ohne 
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Tremor. Es fehlt jegliche Storung der Wortbildung. der Phonation und 
der Deglutition. Aktive und passive Bewegungen des Kopfes normal. 

Die oberen Extremitaten zeigen nichts Besonderes. die Muskelmassen 
sind gut entwickelt, bei passiven Bewegungen keine Resistenz; die aktiven 
Bewegungen zeigen keine Einschrankung und werden prompt ausgefiihrt. 

Dynamometer: recht-s = 45. links = 50. 

Patient vermag nicht, im Bette aufrecht sitzend. den Rumpf seit- 
warts zu neigen oder aus der liegenden in die sitzende Stellung iiberzugehen, 
ohne sich auf die oberen Extremitaten zu stiitzen. Bei dieser Bew'egung 
w^eisen die Musculi recti des Abdomens wenig energische Kontraktionen auf. 

Die Haltung der unteren Extremitaten zeigt auBer einer Hyper¬ 
extension der Zehen keine Besonderheiten. Kein J lecubitus, nur die pig- 
mentierten. bereits friiher erwahnten Narben. Die Muskelmassen sind sehr 
atrophiseh und sehlaff. Passive Bewegungen stoBen in alien Gebieten auf 
einen sehr ausgesprochenen Widerstand. der an einzelnen Punkten uniiber- 
windlich ist. Die Zehen lassen sich nur mit Miihe beugen. Aktive Be¬ 
wegungen sind sowohl in den distalen. wdeauch in den proximalen Gelenken 
der unteren Extremitaten nicht ausfiihrbar. Die Patellarsehnenreflexe sind 
entsprechend dem erhohten Muskeltonus sehr lebhaft; desgleichen der 
Achillessehnenreflex. Beiderseits anhaltender Fufiklonus, kein Patellar- 
klonus. Auch bei leichtem Streichen der Fufisohle starkere Extension 
der Zehen. Rechts auch Oppenheimschea Phanomen. Die Kremaster- 
reflexe fehlen. 

Der Kranke hat haufigen Hamdrang. doch verliert er weder Stuhl noch 
Harn unwillkiirlich. Er bemerkt den Durchgang beider, vermag sie jedoch 
nicht lange zuriickzuhalten. 

Die unteren Abdominalreflexe fehlen. die epigastrischen sind kaum 
angedeutet. Die Ankoneusreflexe sind vorhanden. 

Die Pupillen sind rund, gleich groB, reagieren auf Licht und Akkommo- 
dation etwas trage. 

Der Kranke klagt liber die bereits erwahnten Schmerzen; Beklopfen 
des Schadels ist nicht schmerzhaft. Druck auf die Domfortsatze verursacht 
keinen Schmerz, hingegen wdrd Druck auf die Para vert ebralfurchen diffus, 
aber nicht deutlich schmerzhaft empfunden. Druck auf den Stamm des 
Nervus cruralis erzeugt beiderseits leichten Schmerz. die anderen Nerven- 
stamme sind auf Druck nicht schmerzhaft. Es besteht vollstandige Anasthesie, 
die von den unteren Extremitaten rechts bis zur VI. Rippe in der Para- 
stemallinie und links bis zum VI. Interkostalraum in der Mamillarlinie hin- 
aufreicht. Hinten reicht die Anasthesie rechts bis zur Hohe des elf ten 
Brustwirbeldornfortsatzes. links bis zur Hohe des zehnten. Im Bereiche der 
Anasthesie besteht auch Hypalgesie. Nadelstiche am FuBe oder am Sehenkel 
werden vom Patienten unterhalb des Knies lokalisiert, und im Allgemeinen 
vermag er nicht einmal die Seite zu bezeichnen, auf der der Reiz statt- 
gefunden hat. Die Reize werden auBerdem verspatet empfunden und die 
betreffende Empfindung halt noch einige Zeit. nachdem der Reiz aufgehort 
hat. an. Kalte und Warme werden nicht als solche empfunden, sondem 
verursachen nur Schmerz. Die pallaesthetische Sensibilitat ist in dem- 
selben Bereiche, in dem die Tastempfindung fehlt, fast vollkommen auf- 
gehoben. Das Lagegefiihl ist im FuBe und im Beine aufgehoben. Die spezi- 
fischen Sinne bieten keine besonderen Abnormitaten. Der Augenhintergrund 
ist normal. 

Lumbalpunktion: Fliissigkeitsdruck erhoht; abgelassene Fliissigkeits- 
menge 15 ccm, von klarem Aussehen. schwach braunlichgelb gefarbt. 
Albumin = 10 Teilstriche der Aws/schen Eprouvette. Bei der Nonne- 
Apeltschen Probe ergibt sich eine maBige Opaleszenz (Phase I positiv), die 
mikroskopische Priifung ergibt sehr sparliche Lymphozyten. 

Der Harn ist triibe. orangegelb, reagiert saner, spez. Gewicht 1018. 
EiweiB vorhanden (y 2 °/ 00 Esbach). Zucker nicht vorhanden. Indikan vor¬ 
handen, Reaktion auf Sehleim und Eiter positiv. Bei der mikroskopischen 
Priifung findet man sehr zahlroiehe Eiterkorperchen, amorphe.Urate und sehr 
zahlreiche Bakterien. 
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Klinischer Verlauf : Vom 1. bis zum 10. Dezember 1910. 

Der Kranke fieberte. Die Temperatur hatte einen intermittierenden 
Verlauf mit Hochsttemperaturen von 40° und Mindesttemperaturen von 
36,5°. Er wurde sofort einer Kur mit Jodjodkaliinjektionen unterzogen 
und erhielt per os taglich 2 g Helmitol. Nach einigen Tagen erreichte die 
Temperatur, bei ausgesprochen intermittierendem Verlaufe, maximal 38°. 
nur selten 38,9°. In dieser Periode erhielt Patient auch einige Quecksilber- 
einreibungen, im ganzen fiinf. 

Verlauf vom 10. XII. 1910 bis zum 5. I. 1911. Der Kranke klagte 
bestandig fiber Schmerzen in den unteren Extremitaten und am Thorax 
iiber Gurtelschmerz. Die Temperatur .war etwas weniger erhoht, die 
Fieberdauer etwas kiirzer. Auch der Zustand der Blase besserte sich. In 
dieser Zeit wurde einige Male der Auswurf untersucht, der konstant frei von 
Tuberkelbazillen war; ebenso war die Ophthalmoreaktion auf Tuberkulin, 
die zweimal wiederholt wurde, negativ. In dieser Periode wurde der Kranke, 
abgesehen von Pyramidon, Helmitol und einigen Adstringentien zur Be- 
kampfung der oft auftretenden Diarrhoe, keiner spezifischen Kur unterzogen. 

Vom 5. I. bis zum 8. II. 1911 wurde eine energische antiluetisehe 
Behandlung durchgefuhrt. Er erhielt im ganzen 12 Einreibungen mit 
Quecksilbersalbe imd 23 Sublimatinjektionen, die letzten zwei intravenos. 
In den ersten Tagen schien sich die Temperatur, welche immer gleichen 
Charakter beibehielt, nicht wesentlich zu verandem; am 20. Januar begann 
sie allmahlich zu steigen und erreichte ein Maximum von 38,5°, wahrend 
die Fieberdauer langer wurde. 

Befund am 24.1. 1911. Der Kranke klagt immer iiber die gewohnlichen 
Schmerzen in den unteren Extremitaten, welche sich in forcierter Extension 
befinden. Passive Bewegungen stoflen auf betrachtlichen Widerstand, ins- 
besondere links, wo sie fast ganzlich unmoglich sind; auch samtliche aktiven 
Bewegungen sind in den Beinen aufgehoben. Beiderseitiger FuOklonus und 
Andeutung von Patellarklonus. Beiderseits Babinskisch.es Phanomen. 
Die Sensibilitat zeigt keine weiteren Veranderungen, als bereits erwahnt. 
Sowohl die oberflachlichen wie auch die tiefen Kremasterreflexe sind auf¬ 
gehoben, ebenso die unteren Abdominalreflexe und der obere Abdominal- 
reflex rechts. Linkerseits trat eine Adenitis inguinalis auf. mit Fluktuation 
im Zentrum. Am 26. Januar wurde der Eiter mittels Inzision entleert. worauf 
die Temperatur allmahlich absank, so dafi der Kranke vom 7. II. an voil- 
standig fieberfrei war. Am 1. II. war die angestellte Wassermannsche 
Reaktion des Blutes deutlich positiv. 

Befund vom 11. II. Wahrend die iibrigen Erscheinungen unverandert 
blieben, trat ein neuerlicher Anstieg der Temperatur ein, und gleichzeitig 
traten beiderseits die Symptome einer Bronchopneumonie auf. Die Lungen- 
symptome wurden stufenweise, aber rapid schwerer, und der Allgemein- 
zustand verschlimmerte sich. Exitus am 20. II. 1911. 

Obduktionsbefund: Die Wirbelsaule zeigt keine Verkriimmung gegen- 
iiber der Norm. Die Dura mater cerebralis ist leicht gespannt, die Pia ein 
wenig kongestioniert. Kein Hydrocephalus intemus, keme nennenswerten 
Veranderungen des Gehims. Nach Eroffnung des Wirbelkanals bemerkt man 
von dem VI. bis zum XI. Brustwirbel reichend, besonders aber deni VTII. 
Brustwirbel entsprechend, eine gelblichgraue, gefaBlose. kasige Masse, welche 
der Dura mater — insbesondere auf deren ventraler FI ache — anhaftet und die 
Nervenwurzeln einhiillt. Nach Durchsagung der Wirbelsaule in sagittaler 
Richtung bemerkt man, daB die eben beschriebene neoplastische Masse sich 
auch auf die Wirbelkorper vom 6. bis zum 7. Brustwirbel, insbesondere aber 
den 7. und 8., erstreckt; sie infiltriert und zerstort ihren knochemen Anteil. 
Nach Herausnahme des Riickenmarkes bemerkt man, dafi es entsprechend 
dem 8. Dorsalsegment sein normales Aussehen verloren hat und in der 
Ausdehnung von ungefahr 1 cm stark komprimiert erscheint. Im ganzen 
ist es auf eine Dicke von 4 mm reduziert. In diesem Teile ist die normale 
Struktur des Riickenmarkes vollkommen verschwunden; die Pia mater ist 
leicht verdickt und ein wenig kongestioniert. Ein wenig oberhalb der eben 
beschriebenen Abschnitte hat der Querschnitt der Riickenmarksubstanz das 
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normale Ansehen infolge von Degeneration der Hinterstrange verloren. 
Dieee Degeneration ist auch an hoher ausgefuhrten Schnitten zu erkennen, 
ist aber im Halsteile auf die GtoWschen Strange beschrankt. Ein Schnitt 
unterhalb der komprimierten Stelle zeigt eine deutliche Degeneration der 
Pyramidenbahnen. Entsprechend diesen und den Hinterhomern sieht man 
kleinste, punktformige Hamorrhagien. Die Untersuehung der Lungen ergibt 
Herde von tuberkuloser disseminierter Bronchopneumonie. Das Herz zeigt 
normales Volumen und eine ganz geringe akute Dilatation des rechten 
Ventrikels. Peritoneum und Abdominalorgane ohne bemerkenswerte 
makroskopische Veranderungen. Entsprechend der linken Inguinalgegend 
eine kleine, subkutane Eiteransammlung, welche offenbar mit der Lasion 
der Wirbelsaule nicht raumlich zusammenhangt. 

Mibro8k(ypi8cher Befund . Riickenmark . 

Zur Fixation und Hartung des Rtickenmarkes verwendete ich die 
MiiUersche Fltissigkeit und 10 proz. Formollosung, und zum systematischen 
Studium bediente ich mich der Methoden von van Qieson , Nissl und der 
Farbung mit Hamatoxylin-Eosin. Die mikroskopischen Untersuchungen 
wurden an Schnitten ausgefiihrt, die in verschiedenen Hohen des Rticken- 
markes ausgefiihrt wurden. Auch fiihrte ich Serienschnitte entsprechend der 
Erweichungszone und entsprechend einer zweiten etwas hoher gelegenen 
Zone aus. 

Entsprechend dem Orte der starksten Kompression vermag man an den 
mit Hamatoxylin-Eosin gefarbten Schnitten fast nicht mehr die weifie von 
der grauen Substanz zu unterscheiden, da beide fast gleich gefarbt er- 
scheinen. Das Gebiet der Vorderkomer ist nur durch vereinzelte Nerven- 
zellen angedeutet, welche, mit etwas st&rkerer VergroBerung betrachtet, 
grobe Veranderungen aufweisen. 

Viele haben jedwede Struktur verloren: Kern und Protoplasma 
scheinen aus einer homogenen Masse ohne Struktur zu bestehen; nicht 
einmal das Kemkorperchen ist sichtbar. Einzelne haben eine dreieckige, 
andere eine runde bezw. kugelige Form. Das odematose Aussehen der Peri¬ 
pherie des Rtickenmarkes ist hier nicht sehr deutlich, hingegen ist die In¬ 
filtration mit kleinen Rundzellen betrachtlich. Zahlreich sind auch die dila- 
tierten und mit roten Blutkorperchen prall geftillten GefaBe in der grauen 
Substanz, doch fehlen sie auch nicht in der weiBen, in der Umgebung der 
Wurzeln. Femer besteht eine reichliche kleinzellige Infiltration um den 
Zentralkanal herum. Die Pia ist stark verdickt, und man sieht in Ihr zahl- 
reiche neugebildete GefaBe, welche alle ein stark dilatiertes Lumen und 
vielfach eine stark verdickte Adventitia haben. In anderen PiagefaBen 
betrifft die Verdickung und Infiltration fast ausschlieBlich die Adventitia 
und die Muscularis, wahrend die Intima fast vollstandig frei bleibt. Die 
hinteren Wurzeln sind von Rundzellen stark infiltriert. An anderen 
Schnitten bemerkt man, daB die kleinzellige Infiltration noch schwerer und 
deutlicher ausgesprochen ist als in den bereits beschriebenen; es ist jede 
sowohl morphologische als auch tinktorielle Differenz zwischen weiBer und 
grauer Substanz verschwunden. Man sieht keine Spur mehr von denNerven- 
zellen der Vorderhomer. Die Pia ist hier starker verdickt, und die GefaBe 
zeigen fast die gleichen Veranderungen; nur an einem GefaB kann man 
beginnende Thrombosierung konstatieren. 

Auf Schnitten 1 / 2 cm oberhalb der starksten Erweichung ist die Pia 
an einzelnen Punkten verdickt und von zahlreichen, kleinen Rundzellen 
infiltriert. Auch die vorderen und die hinteren Wurzeln zeigen eine recht 
deutliche kleinzellige Infiltration, und zwar die hinteren ausgesprochener als 
die vorderen. Die Wandimgen der GefaBe der Pia, insbesondere der der 
Arteria interfumcularis posterior entsprechenden, erscheinen verdickt, doch 
betrifft die Verdickung fast ausschlieBlich die Adventitia, nicht die Intima; 
vielmehr ist das Lumen sowohl der Arterien, als auch der Venen betracht¬ 
lich erweitert. Enorm odematos erscheint das ganze Gebiet des Vorder- 
seitenstranges, so daB es aussieht, als ob die Vorderhomer dorsal warts ver- 
drangt waren. Die weiBe Substanz erscheint tiberall von kleinen Rundzellen 
infiltriert. ^Diese Infiltration ist deutlicher ausgesprochen in den zentralen, 
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der grauen Substanz benachbarten Teilen als in den peripheren. Hier er- 
scheint das Gewebe wie von zahlreichen Maschen gebildet, welche ver- 
schieden groBe Hohlen begrenzen, die dem Gewebe ein lakunares Anssehen 
verleihen. In der Nachbarschaft der grauen Substanz sieht man mit roten 
Blutkorperchen gefiillte, von einer auBerst zarten arteriellen Wand umgeben© 
Raume. Manchmal sind diese Raume mit einer Anhaufung von Rundzellen 
erfiiJlt. Die Zellen der Vorder- und Hinterhomer sind zum groBten Teil 
verschwunden, insbesondere auf der einen Seite. Die Kerne erscheinen 
deformiert. In einigen Schnitten sind Oedem, lakunare Deformation und 
kleinzellige Infiltration besonders deutlich in dem Seitenstrange, zum Teil 
auch in dem Hinter-, weniger in dem Vorderstrange. 

Auf Schnitten des Dorsalriickenmarkes in der Hohe dee vierten 
Segmentes, also etwas oberhalb des Erweichungsherdes, sieht man die Pia 
iiberall verdickt und in ihr die Querschnitte von zahlreichen, sowohl venosen 
als auch arteriellen GefaBen. deren W r andungen betrachtlich verdickt sind. 
Die Verdickung der GefaBwande ist hauptsachlich in den hinterenWurzeln 
und in den Zweigen der Arteria spinalis anterior zu konstatieren. Die 
graue und die weiBe Substanz treten in diesen Schnitten recht deutlich hervor, 
ebenso sind ihre Grenzen leicht zu erkennen. In beiden Substanzen sieht man 
eine Infiltration mit Rundzellen, die jedoch im Hinterstrange eine Neigung 
zur Lokalisation in Gestalt von streifenformigen Flecken in der Umgebung 
der GefaBe zeigt, insbesondere derjenigen, welche in den Sep ten verlaufen. 

In einem hoher oben, und zwar entsprechend dem mittleren Teile dee 
Cervikalmarkes ausgefiihrten Schnitte bemerkt man keine nennenswerten 
Veranderungen der weiBen und grauen Substanz; mu* in der den Vorderstrang 
bedeckenden Pia sieht man die Wande der kleinen und mittleren GefaBe 
betrachtlich verdickt. Insbesondere entsprechend der Adventitia bemerkt 
man eine recht deutliche Infiltration von Rundzellen. 

Es handelt sich also um einen 47 Jahre alten Mann ohne 
hereditare Belastung, Trinker, Raucher und Tabakkauer, der an- 
geblich nie Syphilis akquiriert hatte. Er litt zweimal an Pleuritis, 
mit 26 und mit 35 Jahren. Das Spinalleiden hatte im Jahre 1905 
im Alter von 42 Jahren mit Schmerzen zuerst in der einen Thorax- 
halfte begonnen, die dann beiderseitig auftraten, intensiver bei 
NachtVaren und zeitweilig wieder verschwanden (Oszillationen). 
Zwei Jahre nach Beginn der ersten Symptome traten Parasthesien 
am Abdomen und an den unteren Extremitaten auf. Der Kranke 
begann eine ausgesprochene Schwache in denBeinen wahrzunehmen, 
die rechts betrachtlicher war als links. Diese Storungen nahmen 
stufenweise zu, so daB Patient das Bett hiiten muBte, und vier 
Jahre nach Beginn (1909) der Erkrankung war die Paraplegie voll- 
standig. Ungefahr ein Jahr spater, d.i. gegendenHerbst 1910, traten 
neue Storungen auf, nicht so sehr im Bereiche des Nervensystems, 
als vielmehr in den Lungen. In der letzten Zeit entwickelten sich 
Dekubitus sowie Blasen- und Mastdarmstorungen. Bei der ob- 
jektiven Untersuchung erschien die Wirbelsaule nicht deformiert. 
Aber die physikalische Untersuchung der Lungen ergab, daB ent¬ 
sprechend der rechten Lungenspitze und dem linken oberen Lungen- 
lappen die Lunge retrahiert, der Schall verkiirzt, das Atmen 
linkerseits rauh war, mit vereinzelten Rasselgerauschen von 
klingendem Charakter. Im Sputum wurden keine Kochschen 
Bazillen vorgefunden. Die zweimal wiederholte Ophthalmo- 
reaktion war negativ. Die neurologisehe Untersuchung ergab eine 
spastische Paraplegie, Steigerung der tiefen Reflexe (Patellar- 
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und Achillessehnenreflexe) und BabiTiskischea Phanomen rechts. 
Die unteren Bauchdeckenreflexe waren aufgehoben, die epi- 
gastrischen kaum angedeutet. Druck auf die Wirbeldornfortsatze 
war nicht schmerzhaft, wahrend leichter, diffuser Schmerz durch 
Druck auf die Paravertebralfurchen sich hervorrufen lieB. Es 
bestand Anasthesie, Hypalgesie und Herabsetzung der thermischen 
und pallasthetischen Sensibilitat in der ganzen unteren Korper- 
halfte, welche nach oben rechts bis zur 6. Rippe, links bis zum 
6. Interkostalraume und hinten bis zur Hohe des 10. bis 11. Brust- 
wirbels reichte. Die Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit 
ergab: Druck erhoht, EiweiBgehalt groBer als normal, bei Aus- 
fiihrung der Nonne-Apeltschen Probe maBige Opaleszenz (Phase I), 
mikroskopisch vereinzelte Lymphozyten. Die Untersuchung des 
Urins ergab eine eitrige Cystitis. Die Wassermann&che Reaktion 
(mit einer Armvene entnommenem Blute) war deutlich positiv. 
Der Kranke wurde energischen antiluetischen Kuren unterzogen, 
die ohne Erfolg waren. In der letzten Zeit trat eine beiderseitige 
Bronchopneumonie auf, und 5 1 / 2 Jahre nach Beginn der ersten 
nervosen Storungen starb der Patient. Die Nekropsie ergab: 
Chronische tuberkulose Spondylitis des 6. bis 11. Brustwirbels, 
besonders betrachtlich entsprechend dem 7. und 8. Brustwirbel. 
AuBerdem bestand daselbst eine Pachymeningitis externa mit 
Kompression des Riickenmarkes und der Nervenwurzeln ent¬ 
sprechend dem 8. Brustwirbel, d. i. dem 9. und 10. Dorsalsegmente. 
AuBerdem war eine tuberkulose doppelseitige Bronchopneumonie 
vorhanden. Die mikroskopische Untersuchung des Riickenmarkes 
in der Hohe der starksten Kompression ergab das Bild einer 
Meningomyelitis compressiva: Verdickung der Pia und der Wande 
ihrer GefaBe, Schwund der Nervenzellen, Oedem des Riicken- 
markgewebes, Schwellung oder Schwund der Markscheiden der 
Nervenfasern, die adventitiellen Lymphraume der intramedullaren 
GefaBe erfiillt mit Rundzellen, diese GefaBe selbst dilatiert und 
erfiillt mit roten Blutkorperchen, aber ohne Thromben. In den 
Segmenten des Dorsalmarks, die von der Kompressionsstelle etwas 
entfernt sind, zeigte sich die grobe Struktur der grauen und der 
weiBen Substanz erhalten; im Hinterstrange ausgesprochene 
kleinzellige Infiltration entlang den Septen und den intramedullar 
verlaufenden GefaBen (Arterien). SchlieBlich zeigten sich im 
Cervikalmarke, d. i. hoch oberhalb der komprimierten Stelle des 
Riickenmarkes, die Wande nicht weniger kleinen GefaBe, besonders 
in der Nahe der Wurzeln, verdickt. Die Verdickung betraf aber 
stets nur die Adventitia, nicht die Intima. 

Fall II. Wir kommen nun zur Krankengeschichte der Frau des 
Patienten No. 1. 

Die Frau des T., Teresa, 34 Jahre alt, aus Pesaro, Bauerin. Keinerlei 
hereditare Belastung weder in kollateraler, noch in aszendierender Richtung. 
Die Patientin hat keinen Alkoholmif3braueh getrieben. Mit 14 Jahren 
menstruiert, heiratete mit 18 Jahren. Sie hat nie an irgendwelehen er- 
wahnenswerten Krankheiten gelitten. abgesehen von multipler Adenitis 
scrophulosa. zum ersten Male als Kind, zum zweilen Male vor 5 Jahren. 
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Sie war viermal gravid, die erste Graviditat wurde im 7. Monat unter- 
brochen, die anderen regelmaBig zu Ende gefiihrt. Die drei letzten Kinder 
leben und sind gesund. Die gegenwartige Erkrankung scheint im Sommer 
1909 begonnen zu haben. Die Patientin, welche seit 7 Jahren sich mit ihrem 
Manne in Deutschland befand und bestandig schwer arbeitete, begann ein 
Gefuhl von immer zunehmender Miidigkeit und allgemeiner Schwache wahr- 
zunehmen. Sie verlor den Appetit, die Menstruation horte auf, sie wurde 
blaB und mager. Bis zum November setzte sie, wenn auch mit Miihe, ihre 
schwere Arbeit fort. In diesem Monat begann sie einen Schmerz in der 
Lendengegend zu fiihlen. Dieser Schmerz war nicht ausstrahlend, hatte 
einen brennenden Charakter und trat mit der groBten Intensitat bei Nacht 
auf. So nahm ihr Leiden wahrend zweier Wochen immer mehr zu. Es 
scheint, daB sie auch leichte Temperatursteigerungen hatte. 

In den ersten Tagen des Dezembers 1909 bemerkte die Kranke, daB die 
Schwache hauptsachlich die Unterextremitaten betraf, von denen bald die 
eine, bald die andere beim Gehen im Knie einknickte. Sie konnte jedoch alle 
Bewegimgen ausfiihren, ging, ohne mit den FiiBen anzustreifen, hatte weder 
Parasthesien noch rektovesikale Storungen und auch keinen Kopfschmerz. 
Zeitweilig dehnte sich der Schmerz in der Lendengegend bis zum linken 
Hypochondrium aus. Diese Lendenschmerzen horten auf, bevor die Para- 
parese schwerer wurde. Gegen Ende Dezember wurde sie in Italien in einem 
Spitale aufgenommen, wo die Paraparese zunahm und im Verlaufe von 
wenigen Tagen eine fast vollstandige Paraplegie sich einstellte, die von 
Ham- und Stuhlverhaltung, die nur wenige Tage dauerten. und von einer 
Herabsetzung des Tastgefiihls in den Unterextremitaten begleitet war. 
Sie sagt, daB ihre Beine, wenn sie von den Aerzten bewegt wurden, wie tot 
auf das Bett fielen. Anfangs Marz 1910 begannen in den Unterextremitaten 
spastische Erscheinimgen aufzutreten. Patientin hat nie an Schmerzen in 
den Gliedern. an Kopfschmerzen oder Diplopie gelitten. Im verflossenen 
Jahre hatte sie am linken Beine eine zirkumskripte Schwellung, die wenig 
schmerzhaft war, nicht die Charaktere einer akuten Eitenmg hatte, zur 
Tibia in Beziehung zu stehen schien und in ungefahr 14 Tagen mit Hinter- 
lassung einer Narbe ausheilte. Eine ahnliche Erscheinung war einige Jahre 
vorher am rechten Beine aufgetreten. 

Objektiver Befund vom 22. IV. 1910. 

Augenbewegungen normal, Bewegungen im Bereiche des Facialis frei. 
Zittem der mimischen Muskulatur, insbesondere der geschlossenen Augen- 
lider. Zunge normal, wird gerade vorgestreckt, ohne Tremor. Keine dys- 
arthrischen oder dysphasischen Storungen. Deglutition normal. Aktive 
und passive Bewegungen des Kopfes normal. 

Oberextremitaten: Keine Atrophien oder Kontrakturen. Minimale 
Resistenz bei passiven Bewegungen. Aktive und passive Beweglichkeit 
normal. 

Die aktiven Bewegungen des Rumpfes sind eingeschrankt. Aufrecht 
sitzend vermag die Kranke den Rumpf besser nach rechts als nach links zu 
drehen, wahrend das Becken unbeweglich bleibt. Bei den Versuchen der 
Kranken, den Rumpf von der Unterlage abzuheben, kontrahiert sich der 
rechte Rectus abdominis starker als der linke. 

Unterextremitaten: Sie zeigen keine merklichen trophischen Storun¬ 
gen, sind auf der Unterlage ausgestreckt, die FiiBe in Equinusstellung. Die 
Zehen des rechten FuBes haben eine Andeutung von Klauenstellung, die 
des linken FuBes erinnem an den Babinskireflex. Macht man nur den 
geringsten Versuch, die Beine passiv zu bewegen, indem man sie von der 
Unterlage abhebt, so sieht man, wie sich die Muskelmassen der Ober- 
schenkel kontrahieren und die groBen Zehen dorsalwarts strecken. Die 
Kontraktion ist sehr ausgesprochen im Quadriceps und in den Flexoren 
des Oberschenkels. Der Widerstand, dem man bei der Bewegung des Ober- 
schenkels gegen das Becken, der Streckung des Unterschenkels gegen den 
Oberschenkel, bei der Dorsalbeugung des FuBes, oder bei der Abduktion 
der Oberschenkel begegnet, ist sehr groB und wird mit jedem Versuch groBer. 
Die Kranke vermag die ausgestreckte rechte oder linke Extremitat von der 
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Unterlage nur ganz wenig abzuheben, die linke etwas mehr. Beide Extremi- 
taten gleichzeitig abzuheben ist sie nicht imstande. Wenn die Patientin ver- 
sucht, die rechte Extremitat zu heben, bemerkt man eine Neigung zur Ein- 
wartsrotation des FuBes (Tibialisphanomen). Die Abduktion ist kaum an- 
gedeutet, unmoglieh sind Beugung und Streckung des Oberschenkels und 
Bewegungen des Fufies, eingeschrankt sind auch die Bewegungen der 
Zehen, insbesondere links. Das Aufrechtstehen ist unmoglieh, da die 
Extremitaten unter der Last des Korpers einknicken. Gegenwartig be- 
stehen keine Storungen des Rectums und der Blase. 

Reflexe: Pupillen etwas mydriatisch, beweglich auf Licht und Akkom- 
modation. Triceps-, Radialis- und Bicepsreflex schwach, Ulnarisreflex nicht 
auslosbar. Der obere Bauchdeckenreflex ist vorhanden, rechts lebhafter als 
links, der untere und mittlere fehlt. Patellarsehnenreflexe sehr lebhaft, 
beiderseits FuBklonus. Babinski&che& Phanomen beiderseits typiseh. 

Es besteht eine taktile Hypasthesie, die beide Unterextremitaten be- 
trifft, die linke mehr als die rechte. und entsprechend der Leistenbeuge un- 
scharf begrenzt ist. Manchmal werden taktile Reize der linken Extremitat auf 
die rechte bezogen, manchmal wird die Empfindung verspatet perzipiert oder 
halt auch nach Aufhoren der Reizes an. Nadelstiche werden in alien Korper- 
teilen gut empfunden und exakt lokalisiert; die Schmerzempfindlichkeit 
ist nur im linken FuBe und im linken Unterschenkel herabgesetzt. Ther- 
mische Reize werden gut perzipiert, nur manchmal besteht eine geringe Un- 
sicherheit, wenn die Reize die FuBe betreffen. Die pallasthetische Sensi- 
bilitat ist in der rechten unteren Extremitat herabgesetzt. in der linken 
ganz aufgehoben; an den Darmbeinkammen ist sie beiderseits herabgesetzt. 
Die tiefe Sensibilitat ist in denproximalen Abschnitten der linken Unterextre- 
mitat herabgesetzt, vom Kniegelenk abwarts aufgehoben. Rechts ist sie 
nur im Bereiche des FuBes aufgehoben. 

Spezifische Sinne: Weber und Rinne normal. Gehor normal. Visus= 1 
(beiderseits). Geschmacks- und Geruchsempfindungen normal. 

Beklopfen und Druck auf die Wirbelsaule ist nicht pathologisch 
schmerzhaft. Die Nervenstamme sind nicht druckschmerzhaft. Eine genaue 
Untersuchung des Respirations-, Zirkulations- und Digestionsapparates 
ergibt vollkommen negativen Befund. 

Die Lumbalpunktion ergab folgendes Resultat: Entnommene Fliissig- 
keit 22 ccm, stark erhohter Druck. Aussehen der Fliissigkeit klar. Al- 
bumingehalt 2 °/ 00 , Vermehrung der Lymphozyten, Nonne-Apelts che Re- 
aktion negativ. 

Klinischer Verlauf: Am 20. IV. wurde eine energische Quecksilberkur 
begonnen, die zum Teil in Injektionen von Kalomel und Sublimat, zum Teil 
in Einreibungen von Quecksilbersalbe bestand. 

Stains praes. vom 3. V. 1910. Passive Bewegungen stoBennoch immer 
auf einen groBen Widerstand, insbesondere in der linken Unterextremitat. 
Die Patientin vermag nicht iDeide Unterextremitaten gleichzeitig von der 
Unterlage abzuheben; isoliert erhebt sie die linke bis zu etwa 50 cm, die 
rechte etwas hoher. Bewegungen in den FuBgelenken sind unmoglieh, die 
Beugung des Unterschenkels gegen den Obersehenkel wird links in be- 
schranktem MaBe und sehr langsam ausgefuhrt, besser gelingt diese Be- 
wegung rechts, auf welcher Seite die Kranke auch die Streckung leichter aus- 
ftihren kann. Der ubrige objektive Befund ist unverandert. Die Queck- 
silberbehandlung wird fortgesetzt und gleichzeitig eine Jodbehandlung 
eingeleitet. 

11. V. 1910. Die Besserung der aktiven Beweglichkeit nimmt zu, die 
Beine werden gleichzeitig 30 cm von der Unterlage abgehoben. Die Muskel- 
kraft nimmt rechts zu, wahrend sie links fast null ist. 

Am 4. VI. 1910 trat die Patientin in eine Spitalabteilung ein, wo ihr 
30 Sublimatinjektionen gemacht wurden. Im Winter 1910 wurden ihr, da 
sie anfing, an nachtlichen Stimkopfschmerzen zu leiden, Quecksilber- 
einreibimgen gemacht, nach welchen die Kopfschmerzen aufhorten und 
auchjdie Kraft in den Unterextremitaten ziuiahm. 
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9. IV. 1911. Gegenwartig klagt die Patientin nur liber eine leiehte 
Schwache in den Unterschenkeln. Sie hat keine Spasmen mehr, sondem nur 
noch ein Gefuhl von Spannung und Parasthesien, besonders an den Ober- 
schenkeln. Keine Storung der Augenbewegungen. Zunge und Facialis intakt. 
Es besteht leichtes Zittern der geschlossenen Augenlider. Keine Dysarthrie, 
keine Dysphagie. Aktive und passive Beweglichkeit der oberen Extremitaten 
gut erhalten. Die passiven Bewegungen bieten in den unteren Extremitaten 
keine bemerkenswerten Storungen; beim Ausfiihren von aktiven Be¬ 
wegungen ergibt sich, dab beiderseits die Erhebung des ganzen Beines 
ganz leicht beschrankt ist, indem die Patientin nicht imstande ist, das Bein 
in vollkommener Streckstellung erhoben zn halten. Die Kraft in den 
Beinen, insbesondere links, erschopft sich rasch. Patellarsehnenreflex beider¬ 
seits prompt, links starker. Achillessehnenreflexe vorhanden, manchmal 
treten links 2 —3 klonische Zuckungen auf. Rechts Piantarreflex schwach, 
groBe Zehe plantarwarts; links Piantarreflex normal. Samtliche Sehnen- 
reflexe der Oberextremitaten vorhanden. Keine Storung der allgemeinen und 
spezifischen Sensibilitat. Keine ataktische Storung. Kein Rombergsches 
Schwanken. Spastisch-paretischer Gang. 

Wo88ermannsohQ Reaktion mit Blut aus einer Armvene schwach 
positiv. 

Kurz wiederholt, handelte es sich urn eine 34 Jahre alte 
Kranke, Frau des ersten Patienten, ohne hereditare Belastung, 
die nie vorher an einer anderen Erkrankung gelitten hatte, auBer 
an Adenitis serophulosa und anscheinend zwei Gummen an den 
Unterschenkeln. Das Spinalleiden hatte im Sommer 1909, also fast 
ein Jahr, bevor wir die Kranke zum ersten Male sahen, begonnen. 
Die ersten vagen, unbestimmten Symptome waren die einer jeden 
anderen schweren, den Organismus ergreifenden Erkrankung: all- 
gemeine Schwache, Anamie, Abmagerungu. s. w. Im November 1909 
trat zum ersten Male Giirtelsehmerz in der Lendengegend auf, 
der bei Nacht intensiver war, und es scheinen damals auch leiehte 
Temperatursteigerungen vorhanden gewesen zu sein. Anfangs 
Dezember desselben Jahres trat eine Schwache in den Unter¬ 
extremitaten hinzu. Diese verwandelte sich rasch in eine Para- 
plegie mit Harn- und Stuhlverhaltung und Hypasthesie der 
Unterextremitaten. Anfangs Mai 1910 wurde die Paraplegie 
spastisch. Die objektive Untersuchung am 22. IV. 1910 ergab 
auBer der fast vollstandigen spastischen Paraplegie Vorhandensein 
der oberen Abdominalreflexe, Fehlen der unteren und mittleren, 
Steigerung samtlieher Sehnenreflexe der Unterextremitaten und 
beiderseitiges Babinskisches Phanomen. Ueberdies wurde Schmerz- 
haftigkeit bei Druck auf die Paravertebralfurchen konstatiert und 
taktile Hypasthesie, welche nach auf warts bis ungefahr zu der 
leistenbeuge reichte und mit Storungen der Schmerzempfindlich- 
keit, der thermischen, pallasthetischen und tiefen Sensibilitat ver- 
gcsellschaftet war. Der Befund der Wirbelsaule, des Respirations-, 
Zirkulations- und Digcstionsapparates war negativ. Die mittels 
Lumbalpunktion entnommene Cerebrospinalfliissigkeit stand unter 
erhohtem Drucke, zeigte vermehrten Albumin- und Lymphozyten- 
gehalt; die Nonne-Apeltsche Reaktion war negativ. Eine zuerst 
eingeleitete Quecksilberkur, der dann eine Jod- und Quecksilber- 
kur folgte, hatten bald einen giinstigen Erfolg, indem eine ganz 
ausgesprochene Besserung der Motilitat eintrat, so daB die Patientin 
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zunachst die Extremitaten bewegen, dann gehen konnte, wobei 
jedoch eine ganz leiehte spastische Paraparese bestehen blieb. 
Als sich spattr nachtliche Kopfschmerzen einsteilten, wichen auch 
diese einer Quecksilberbehandlung. Im April 1911 waren die 
Motilitatsstorungen der unteren Extremitaten fast vollstandig ver- 
schwunden und die verschiedenen Storungen der Sensibilitat 
waren nicht me hr nachweisbar, diese war vielmehr vollstandig zur 
Norm zuriickgekehrt. Zu dieser Zeit war die an Venenblut ange- 
stellte Wassermannsche Reaktion schwach positiv. 

Epikrise. DaB es sich hier um eine Meningomyelitis luetica 
dorsalis gehandelt hat, unterliegt gar keinem Zweifel. Es geniigt, 
an den eben beschriebenen Symptomenkomplex, an die Art des 
Krankheitsverlaufes (zuerst nachtliche Schmerzen in den Lenden, 
dann Paraparese, hierauf spastische Paraplegie mit Anasthesie der 
unteren Extremitaten, Harn- und Stuhlverhaltung, Schmerz- 
haftgkeit bei Druck auf die Paravertebralfurchen), das dauernde 
Verschwinden der Symptome nach der Durchfiihrung einer 
Quecksilberkur zu erinnern, um zu dem zwingenden Schlusse zu 
gelangen, daB die eben ausgesprochene und von Anfang an fest- 
stehende Diagnose richtig war. Nicht so leicht war es — auch nach 
der Nekropsie —, sich ein Urteil iiber die Erkrankung des Mannes 
(Fall I) zu bilden. Die Griinde, aus welchen man geneigt war 
anzunehmen, daB dieser — wenigstens bis zum November 1910 — 
an einer beginnenden Meningomyelitis luetica litt, waren haupt- 
sachlich die charakteristischen nachtlichen Schmerzen, das 
Schwanken der Symptome wahrend reichlich 4 Jahren, das Fehlen 
von Fieber, die positive Wassermannsche Reaktion. Es war gar 
kein Zweifel, daB der Patient zur Zeit unserer ersten Untersuchung 
(Dezember 1910) auch an einer beiderseitigen Lungenaffektion 
litt, welche als tuberkulos angesehen wurde, trotzdem Tuberkel- 
bazillen im Sputum fehlten und auch die Ophthalmoreaktion auf 
Tuberkulin zweimal negativ war. Tatsachlich hatten die Lo- 
kalisation des Prozesses, die anamnetischen Daten, die Lungen- 
symptome uns die Diagnose sehr erleichtert. Die Schwierigkeit 
bestand darin, die Anwesenheit einer Spondylitis tuberculosa fest- 
zustellen. Die Symptome einer solchen waren nichts weniger 
als manifest, und andererseits wurden die nervosen Storungen, 
wie ich friiher erwahnte, viel besser oder ebensogut durch die 
Annahme einer syphilitischen Erkrankung erklart. Andererseits 
hatte der makroskopische Sektionsbefund bei oberflachlicher 
Beurteilung verleiten konnen, anzunehmen, daB es sich um eine 
einfache Kompressionsmyelitis im Gefolge einer tuberkulosen 
Spondylitis handelte. Der mikroskopische Befund hat indessen 
gezeigt, daB, wenn auch das Vorhandensein einer Kompressions¬ 
myelitis zweifellos war, doch keineswegs mit ebensolcher Siclier- 
heit ausgeschlossen oder angenommen werden konnte, daB 
vorher eine Meningomyelitis luetica bestanden habe, zu der die 
Folgen einer tuberkulosen Infektion hinzugetreten waren. Mit 
dieser Annahme gelingt es in der Tat besser, die lange Dauer der 
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Krankheit — im ganzen 5y 2 Jahre —, die besonderen Symptome 
und den Gesamtverlauf zu erklaren. Die Entwicklung der tuber- 
kulosen Lasion hat bei dieser Annahme nur einen rascheren Verlauf 
der Krankheit veranlaBt, ohne im iibrigen irgend etwas den Sym- 
ptomen hinzuzufiigen, welche bereits infolge der syphilitischen 
Infektion vollkommen ausgebildet waren. Diese Annahme, wieder- 
hole ich, wird durch die klinischen Daten unterstiitzt, durch die 
pathologisch-anatomischen weder ausgeschlossen, noch bewiesen. 

Man konnte also annehmen, daB bei beiden Patienten eine 
luetische (konjugale) Infektion bestand und — was besonders 
bemerkenswert ist — eine identische Lokalisation des anatomischen 
Prozesses. Diese Tatsache darf uns nicht iiberraschen, wenn wir 
an die jetzt in groBer Anzahl bekannten Falle von konjugaler 
Tabes denken, welche eben durch die syphilitische Genese dieser 
Krankheitsform erklart werden. Soviel mir bekannt ist, sind bis 
jetzt noch keine Falle von Meningomyelitis luetica conjugalis, wie 
sie mit groBer Wahrscheinlichkeit bei meinen Patienten vorhanden 
war, publiziert worden. Ich habe bereits bemerkt, daB sich auf 
syphilitischen Lasionen sekundar Tuberkelbazillen ansiedeln konnen, 
was vielleicht bei unserem ersten Patienten der Fall war. Hier 
hatte sich die tuberkulose Lasion aber nicht unmittelbar auf der 
luetischen entwickelt, sondern sich an deren Peripherie aus- 
gebreitet und so anatomisch die Riickenmarkslasion kompliziert, 
ohne jedoch, wie ich bereits sagte, den vorhandenen Symptomen 
irgend etwas Neues hinzuzufiigen, abgesehen vom Verlaufe, den sie 
stark beschleunigt hatte. Dieses waren die Griinde, aus denen wir 
alles mit der Annahme einer Lues medullaris erklaren zu konnen 
glaubten, und weshalb uns bei der klinischen Untersuchung die 
Spondylitis tuberculosa mit der konsekutiven Kompressions- 
myelitis entging. 

Diese Differentialdiagnose kommt iibrigens durchaus nicht 
selten in Frage, und samtliche Autoren, die sich mit dem Gegen- 
stande beschaftigt haben, betonen die Schwierigkeit, das Malum- 
Pottii ohne Symptome von seiten der Wirbelsaule zu diagnostizieren. 
Dasselbe tritt bekanntlich selten im Kindesalter, relativ haufig 
beim Erwachsenen auf und offenbart sich nur durch nervose, 
sensible und motorische Storungen, und es ist nach Moussaud fast 
unmoglich, die Differentialdiagnose zwischen diesem Leiden und 
einer tuberkulosen Myelitis ohne Knochenkaries zu stellen. Die 
Verfahren zur Feststellung der Diagnose (Radiographie, Tuber- 
kulinreaktion, Serodiagnose, Lumbalpunktion, Uebertragung der 
Knochenschwingungen) konnen uns manche Kriterien liefern, aber 
diese sind nicht von absolutem Werte. 

Beachtung wiirde auch das Nachlassen der Schmerzen bei Bett- 
ruhe verdienen und die allgemeinen Zeichen der Tuberkulose 
(Fieber, Abmagerung, NachtschweiBe). Es ist jedoch leicht be- 
greiflich, daB keines dieser Symptome als pathognomisch ange- 
sehen werden kann, und auch ihre Gesamtheit kann nicht immer die 
Diagnose sichern. So war auch bei unserem ersten Patienten bei der 
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negativen Tuberkulinreaktion trotz Fiebers, Abmagerung und 
NachtschweiBe und bei dem Ergebnisse der Untersuchung der 
Cerebrospinalfliissigkeit die Diagnose einer tuberkulosen Spon¬ 
dylitis absolut unmoglich. Das Fieber konnte ja auch durch die 
eitrige Cystitis oder durch den LungenprozeB bedingt sein, viel- 
leicht mehr noch durch die erstere als durch den letzteren, wenigstens 
in der ersten Ze;t, wofiir ja auch die betrachtliche Abnahme des 
Fiebers nach Verabfolgung von Helmitol spricht. Die Abmagerung 
und die NachtschweiBe waren geniigend erklart durch die Schwere 
der Riickenmarkslasion, auch wenn sie luetischer Natur war, 
ferner durch den LungenprozeB spezifischer Natur, und schlieBlich 
durch die heftige Cystitis. Das Ergebnis der Untersuchung der 
Cerebrospinalfliissigkeit sprach ohne weiteres fur eine syphilitische 
Lasion. Ueberdies behauptet Moussaud , daB das Malum Pottii 
ohne Gibbus besonders schwer ist und einen rapiden Verlauf zeigt. 
Halten wir an unserer diagnostischen Annahme fest, so ist es un¬ 
moglich, den Zeitpunkt festzustellen, wo die tuberkulose Spondylitis 
begonnen hat, deren Folgen sich dann mit den Symptomen der 
Meningomyelitis vermischt hatten, und wir konnen deshalb der 
Bedeutung der Beobachtung Moussauds weder etwas hinzufiigen, 
noch etwas nehmen. Wichtiger ist ein anderes Moment, welches uns 
ausschlieBen laBt, daB der gesamte Symptomenkomplex nur auf eine 
Form der Pottschen Krankheit zuriickzufuhren ist, namlich der 
lange Verlauf der Krankheit, die in unserem Falle ihre ganze Ent- 
wicklung in 5^2 Jahren durchmachte. Um zu der Diagnose einer 
Spondylitis tuberculosa mit konsekutiver Kompressionsmyelitis zu 
gelangen, konnte die Tatsache nicht geniigen, daB wir uns einem 
Patienten gegeniiber befanden, bei welchem cfie Tuberkulose 
seit langer Zeit mit jenen Attacken von Pleuritis und mit jenen 
aktiven Lungenerscheinungen zutage getreten war, die gar keinen 
Zweifel iiber die Diagnose zulieBen, trotz des negativen Ausfalles der 
Ophthalmoreaktion auf Tuberkulin. Wenn wir auch bei dem 
Patienten das Vorhandensein beider Infektionen, der Syphilis und 
der Tuberkulose, annahmen, hatten wir etwa die nervosen Symptome 
eher auf die letztere als auf die erstere beziehen sollen, wo doch alle 
klinischen Symptome ebenso dagegen sprachen, wie die Be- 
obachtungen zuverlassiger Autoren ? 

Nicht unahnlich dem Urteile Moussauds ist das von Alquier 
beziiglich der Unterscheidung dieser Krankheitsformen. In einer 
ersten im Jahre 1906 erschienenen Arbeit schreibt er, man miisse 
anerkennen, daB in gewissen Fallen die Diagnose des Malum Pottii 
unmoglich sei. Auch er glaubt, daB die groBten Schwierigkeiten 
insbesondere bei der Diagnose der von der Pottschen Krankheit 
unabhangigen Falle von Meningomyelitis tuberculosa bestanden. 
Er bemerkt, daB die Diagnose Verlegenheiten bereiten kann, wenn 
die sicheren Zeichen einer Lasion der Wirbelsaule, d. i. die von der 
Wirbelsaule selbst ausgehenden Symptome, fehlen. Symptome 
von groBem Werte fur die Diagnose seien die Schmerzen mit ihren 
Ausstrahlungen, dieradikulareAusbreitung der sensiblen Storungen, 
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die Paraplegie, die radiographischen Befunde, das Vorhandensein 
einer Lungentuberkulose u. s. w. Besonders interessant sind zwei 
Beobaehtungen des Autors. In einem Falle handelte es sich um 
einen tuberkulos und syphilitisch Erkrankten, der Wurzelsymptome 
zeigte, die von der Tuberkulose unabhangig und zur Syphilis in 
Beziehung zu stehen schienen. Bei der zweiten Beobachtung 
handelte es sich um eine Myelitis transversa, die bei einem Tuber- 
kulosen aufgetreten war, aber anatomisch sich als eine nicht- 
tuberkulose erwies. Alquier erinnert iiberdies daran, daB die 
Meningomyelitis syphilitica haufig nervose Storungen hervorruft, die 
denjenigen des Malum Pottii sehr ahnlich sind, und daB die Diagnose 
die groBten Schwierigkeiten bieten kann, wenn der Kranke gleich- 
zeitig an Syphilis und Karies der Wirbelsaule leide, wie es eben 
bei dem ersten meiner Patienten der Fall war. Der Autor bemerkt, 
daB man die Symptome der Nervensyphilis und des Malum Pottii auf- 
einanderfolgen sehen oder gleichzeitig beobachten konne, was 
eben nach unserer Ansicht bei dem einen unserer Patienten der 
Fall war. Die Diagnose miisse dann auf dem Befunde der der 
Syphilis (Argyll-Robertsomches Symptom, Augenmuskellahmung, 
Lumbalpunktion, Aetiologie) und der dem Malum Pottii eigen- 
tiimlichen Zeichen beruhen. Doch sagt uns Alquier nicht, wie man 
in denjenigen Fallen eine sichere Diagnose stellen kann, in denen 
bei Vorhandensein von Symptomen, die fur Syphilis des Nerven- 
systems sprechen, diejenigen der Spondylitis tuberculosa voll- 
standig fehlen. Alquier bemerkt ferner, daB es unmoglich ist, die 
Falle von Myelitis tuberculosa von Tuberculosis epiduralis ohne 
Knochenherde, von bei Tuberkulosen auftretender Myelitis sim¬ 
plex von dem Malum Pottii zu unterscheiden, wenn bei diesem die 
Wirbelsymptome nicht deutlich sind. Nicht geringer sind die 
Schwierigkeiten, welche manches Mai die Diagnose der luetischen 
Lasionen des Riickenmarkes umgeben. Im Anfange dieser Arbeit 
habe ich kurz einige Hauptsymptome und deren charakteristische 
Eigentiimlichkeiten hervorgehoben, auf Grund deren einige Autoren 
diese Krankheitsformen unterscheiden zu konnen glauben. Hier 
will ich kurz einige Urteile wiedergeben, aus denen noch mehr die 
Schwierigkeit — die manches Mai zur Unmoglichkeit wird — hervor- 
geht, die klinische Unterscheidung von anderen Krankheitsbildern 
durchzufuhren, eine Schwierigkeit, die auch mir bei der Unter- 
suchung meiner beiden Kranken bestandig entgegentrat. 

Die klinischen Symptome der Ruckenmarkssyphilis sind nach 
Schmaus auBerordentlich verschieden und die klinischen Formen 
mannigfaltig und variabel: Monoplegien, Paraplegien, spinale Hemi- 
plegien,Tetraplegien,Triplegien, spastische Lahmungen und schlaffe 
Lahmungen mit Atrophien und Entartungsreaktion kommen vor. 
In der sensiblen Sphare begegnen uns ebenfalls die mannigfaltigsten 
Storungen. Zuweilen ist die Ataxie das wichtigste Symptom. 
Auch hier bestehen die ersten Symptome gewohnlich in heftigen 
Schmerzen, die in die Extremitaten oder in die Interkostalraume 
ausstrahlen und mit Schmerzen der Wirbelsaule sowie Steifig- 
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keit derselben vergesellschaftet sind. Nach Schmaus sind Storungen 
der Blase nur selten im Krankheitsbilde vorhanden, und die 
Funktionen der Eingeweide sind in der Regel intakt; manehmal 
hingegen hatten auch diese Symptome eine groBe Bedeutung. 
Die Sehnenreflexe konnen gesteigert sein oder fehlen oder schlieBlich 
beides abwechselnd zu verschiedenen Zeiten. Schmaus schlieBt 
damit, daB der groBte Teil der angegebenen Symptome nichts fur 
Syphilis Charakteristisches besitze, charakteristisch sei nur der 
Verlauf der Krankheit. Andre-Thomas lenkt die Aufmerksamkeit 
auf die sogenannte pramonitorische Periode der Riickenmarks- 
syphilis, fiir die eines der Hauptsymptome die Claudicatio inter- 
mittens sei. Fiir charakteristisch fiir die Syphilis halt Oppenheim 
den unregelmaBigen Verlauf der Krankheit mit rapiden Ver- 
schlechterungen und Remissionen, die unvollstandige Entwicklung 
der paralytischen Erscheinungen, die Schwankungen, denen die 
einzelnen Symptome unterworfen sind, das Auftreten von cerebralen 
Symptomen wahrend des Verlaufes und die Tatsache, daB es 
meist unmoglich ist, das ganze Krankheitsbild auf einen einzigen 
Herd zu beziehen. Mit den Ansichten dieser Autoren stimmt auch 
Grocco iiberein, der bemerkt, daB es im Krankheitsbilde der 
Syphilis des Riickenmarkes und seiner Hiillen nichts Charakteristi¬ 
sches gibt, daB man wohl sagen kann, daB die Sicherstellung der 
Diagnose nur dann absolut ist, wenn die spezifische Kur den er- 
warteten giinstigen Erfolg gehabt hat. Das nicht seltene gleich- 
zeitige Auftreten syphilitischer Gehirnsymptome kann auch nach 
diesem Autor Licht in die Diagnose bringen. Nach Murri kann 
man die Diagnose einer Spinalsyphilis nicht nur trotz einer sie 
scheinbar ausschlieBenden Anamnese machen, sondern auch trotz 
des erwahnten therapeutischen Kriteriums, das ihr Nichtvorhanden- 
sein zu bestatigen scheint. In dem von diesem Autor berichteten 
Falle waren drei verschiedene Bilder aufeinander gefolgt: zuerst 
das Bild einer Neuralgie, dann der Brown-Sequards che Symptomen- 
komplex und schlieBlich eine motorische Paraplegie mit anfang- 
licher Hypertonie und nachfolgender Atonie. 

Meistens tritt die Syphilis des Nervensystems zwischen dem 
20. und 40. Lebensjahre auf. Bekannt ist die Ansicht verschiedener 
Autoren, daB die vor und nach dieser Periode erworbene Syphilis 
besonders schwere Formen annimmt, insbesondere in Bezug auf das 
Cerebrospinalsystem ( Mingazzini , Costantini). Als pradisponierend 
fiir das Auftreten dieser schweren Formen erwahnt Schmaus 
Ueberanstrengungen, Alkoholismus, Traumen, schwachende Noxen, 
eine ungeniigende oder auBerhalb der Zeit der floriden Krank- 
heitserscheinungen durchgefiihrte Kur. 

Nun war das klinische Bild bei meinen beiden Patienten das 
einer spastischen Paraplegie — einer kompletten bei dem Manne, 
einer fast kompletten bei der Frau — mit Herabsetzung der ver¬ 
schiedenen Sensibilitatsqualitaten in den Unterextremitaten. In 
beiden Fallen bestanden die ersten Symptome in zuerst einseitigen, 
dann beiderseitigen Schmerzen, welche wie ein Band den Thorax 
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umgaben. Diese Schmerzen hatten die Eigentiimlichkeit, daB sie 
bei Nacht heftiger waren und bei dem ersten Patienten zu ver- 
schiedenen Zeiten bald auftraten, bald wieder verschwanden. Es 
bestand weder eine Schmerzhaftigkeit der Wirbelsaule, noch eine 
Versteifung derselben. In meinen Fallen war nur Druck auf die 
Paravertebralfurehen schmerzhaft. Bei tyeiden Kranken traten auch 
Blasen- und Mastdarmstorungen auf, welche jedoch keine schweren 
Formen annahmen und bei der zweiten Patientin nach der Kur rasch 
verschwanden, wie auch der in der Lendengegend lokalisierte 
Schmerz ganz verschwunden wai;. Obgieich bei meinen Kranken 
keine Symptome einer cerebralen Lokalisation des syphilitischen 
Prozesses zur Erleichterung der Differentialdiagnose beitrugen, 
stimmte doch der ganze Symptomenkomplex mit dem iiberein, was 
die Autoren als charakteristisch fiir die Riickenmarkssyphilis 
ansehen. 

Angesichts der Schwierigkeiten, welchen die Differential¬ 
diagnose zwischen dem Malum Pottii und der Meningomyelitis 
syphilitica oft begegnet, muBte ich natiirlich daran denken, alle 
Untersuchungsmethodenanzuwenden, die, entsprechend ausgefiihrt 
und verwertet, von so groBem praktischem Nutzen sind. Vor allem 
kommt hier die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis in 
Betracht. Aus den Untersuchungen von Ravaut geht her vor, daB 
bei Tertiarsyphilitikern mit Erscheinungen an der Haut, den 
Knochen und Schleimhauten, auch wenn sie sehr ausgedehnt und 
persistent sind, die Cerebrospinalfliissigkeit normal ist, wie sie auch 
bei alten Syphilitikern ohne alle manifesten Symptome normal ist. 
Daher ist, bemerkt Ravaut , bei einem alten Syphilitiker jede 
positive zytologische Reaktion des Liquor cerebrospinalis, mag sie 
isoliert auftreten oder von anderen syphilitischen Manifestationen 
begleitet sein, ein Beweis fiir eine Erkrankung des Nervensystemes. 
Manchmal bekraftige sie die Bedeutung eines zweifelhaften kli- 
nischen Symptomes, andere Male sei sie das erste Zeichen fiir die 
Lokalisation einer latenten Nervensyphilis, die sich erst lange nach- 
her durch klinische Symptome bemerkbar machen kann. Auch 
nach Nxnot tritt die Leukozytenreaktion der Cerebrospinalfliissig- 
keit bei der Nervensyphilis auBerordentlich friihzeitig auf und 
geht oft den somatischen Symptomen voraus und gibt daher ein 
wertvolles diagnostisches Hilfsmittel ab. Ninot bemerkt, daB 
es meistens unmoglich ist, aus dem morphologischen Charakter 
der Leukozyten Schlusse auf die Verschiedenheit der Lasionen, ihr 
Alter und ihre Schwere zu ziehen. Immerhin kann man sagen, 
daB die kleinen Lymphozyten eher fiir langsam verlaufende und 
chronische Prozesse sprechen, die groBen fiir die akuten kongestiven 
Lasionen, die polynuklearen Leukozyten fiir akute Meningitis. 
Die Zahl der Elemente berechtigt nicht, irgend einen prognostischen 
SchluB zu ziehen. Jeanselme und Barbe ziehen aus der bei 
53 Syphilitikern in verschiedenen Krankheitsperioden ausgefiihrten 
Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit den SchluB, daB man 
Lymphozytose bei einem Syphilitiker beobachten kann, ohne 
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daB die klinische Untersuchung des Nervensystemes eine Lasion 
desselben ergibt, und dali es interessant ist, die Punktion methodisch 
zu bestimmten Zeitpunkten auszufiihren, um sieh davor zu sichern, 
daB nieht doch eine latente organische Erkrankung des Nerven¬ 
systemes vorliegt. In zwei Fallen von Meningitis syphilitica, die 
beide mittels spezifischer Behandlung rasch geheilt wurden, fand 
Di Porto in der unter schwachem Drncke entleerten Cerebrospinal- 
fliissigkeit einen vermehrten Albumingehalt und eine leichte 
Lymphozytose, wahrend die Bildung eines Fibrinhautchens fehlte. 
Vincent stellte in einem Falle von clironischer Meningitis syphi¬ 
litica fest, daB die Cerebrospinalflussigkeit ein opaleszierendes Aus- 
sehen hatte und sehr zahlreiche Elemente enthielt. Unter dem 
Mikroskope sah man auBer den Lymphozyten und den gewohn- 
lichen groBen mononuklearen Leukozyten, welche am zahlreichsten 
waren, einige neutrophile und eosinophile polynukleare Leukozyten 
und vor allem eine geringe Anzahl von Lymphozyten mit baso- 
philem Protoplasma vom Typus der jungen und der ausgewachsenen 
Plasmazellen. In einem anderen ahnlichen Falle bestand nur eine 
sehr reichliche Lymphozytose. Die Konstatierung einer spinalen 
Lymphozytose ist nach Roux auBerordentlich wertvod. Er ist 
der Ansicht, daB in der Puaxis Nervenstorungen unbekannten 
Ursprunges, die mit spinaler Lymphozytose verbunden sind, fast 
immer der Ausdruck von syphilitischen Lasionen der Nerven- 
zentren sind. Andererseits hat Sicard in einem Fade von Malum 
Pottii das Vorhandensein einer groBen EiweiBmenge — 38 °/ 00 — 
in der Cerebrospinalflussigkeit bei gleichzeitigem Fehlen von 
Leukozyten konstatiert. In neun Faden von Malum Pottii hat der- 
selbe Autor, gemeinsam mit Joix, eine betrachtliche Vermehrung 
des Albumingehaltes der Cerebrospinalfliissigkeit und wenige 
oder gar keine Lymphozyten gefunden; iiberdies bestand eine 
gelblichgriine Verfarbung der Cerebrospinalfliissigkeit und eine 
Verminderung des Glukosegehaltes. 

Gegenstand von zahlreichen und eingehenden Untersuchungen 
war auch die Cerebrospinalflussigkeit bei der Meningitis tuber¬ 
culosa. Nach Trimoliires bildet die Lumbalpunktion ein wert- 
volles Hilfsmittel fur die Diagnose dieser Krankheit, weil sie eine 
bakteriologische und zytologische Priifung gestattet, welch letztere 
in der Mehrzahl der Fade zur Charakterisierung der Infektion 
geniigt. Immerhin diirfe die bloBe Konstatierung einer Lympho¬ 
zytose im Liquor cerebrospinalis nicht geniigen, um die Diagnose 
einer Meningitis tuberculosa zu steden; gleichzeitig miisse die 
klinische Beobachtung die Symptome einer akuten Reizung der 
Meningen ergeben. Fast in gleicher Weise driickt sich Lutier aus: 
„Die Zytodiagnose“, schreibt er, ,,sichert meistenteils die Diagnose 
der Meningitis tuberculosa. Man findet eine reichliche, reine oder 
vorwiegende Lymphozytose. “ Orglmeister untersuchte 15 Fade 
von Meningitis tuberculosa, 1 Fad von HirnabszeB und 14 Fade von 
Spinalmeningitis, wahrscheinlich syphilitischen Ursprunges. Be- 
ziiglich der vorwiegenden Formen von Leukozyten im Liquor 
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cerebrospinalis in den Fallen von tuberkuloser Meningitis weicht 
er zum Teile von den genannten Autoren ab. Er fand namlich 
in einer groBen Anzahl der Falle Lymphozytose, aber meistens 
herrschten die polynuklearen Elemente vor, wie bereits Pfaundler 
fur das terminate Stadium dieser Krankheit angegeben hatte. Man 
miisse daher auBerst vorsichtig sein, ehe man die Diagnose aus der 
Untersuchung der Leukozyten stelle. Mit diesem Autor stimmt auch 
Rossi in seinen Untersuchungen iiberein. Er meint, daB die Be- 
ziehung, die man zwischen der tuberkulosen Meningitis und der 
Lymphozytose habe feststeilen wollen, mehr als inkonstant sei. Man 
setze sich Irrtiimern aus, wenn man der Lymphozytose einen auch 
nur einigermaBen pathognomonisclien Wert fur die Differential- 
diagnose der verschiedenen Formen von akuter Meningitis zu- 
schreibe. Renon und Tixier beobachteten iiberdies einen Fall von 
Meningitis tuberculosa, bei dem Zellelemente —die Zeichen fur eine 
meningeale Reaktion — stets gefehlt hatten. Der Albumingehalt 
betrug 1,5—2, und die Diagnose wurde durch Impfung auf Ka- 
ninchen bestatigt. Diese Autoren sind deshalb der Ansicht, daB 
das Fehlen einer Zellreaktion nicht geniigt, um die Diagnose der 
Meningitis auszuschlieBen. 

Zur Streitfrage iiber das Vorherrschen der verschiedenen 
Leukozytenformen bei der Meningitis tuberculosa haben Landowski 
und Claret einen bemerkenswerten Beitrag geliefert, der versucht, 
die entgegengesetzten Meinungen miteinander zu versohnen. Die 
Polynukleose ist nach ihnen diejenige Form der meningealen 
Reaktion, welche den Fallen einer briisken Ueberschwemmung der 
Meningen durch Tuberkelbazillen im Verlaufe einer Septikamie 
entspricht. Wenn dagegen die Krankheit einen langsameren Verlauf 
hat, so verfalien die anfanglich vorhandenen Polynuklearen der 
Leukolyse, und die Lymphozytose hat die Tendenz, an Stelle der 
Polynukleose zu treten. Doch gestatten nach meiner Meinung die 
in nur 3 Fallen von Meningitis tuberculosa von den Autoren aus- 
gefiihrten Untersuchungen keinen ausreichend begriindeten, de- 
finitiven SchluB. Nach Roque und Chalier ware die Lymphozytose 
weit davon entfernt, den absoluten Wert zu besitzen, den man ihr 
hat zusprechen wollen. Sie ist einerseits nicht konstant bei der 
Meningitis tuberculosa, und andererseits gibt es zaWreiche nicht- 
tuberkulose Erkrankungen der Meningen mit Lymphozytose. 
Ribierre und Parturier berichteten iiber einen Fall von Tuberkulose 
der Hirn-Ruckenmarksmeningen, der Lungen und der Leber bei 
einer 42 Jahre alten Frau, in welchem nicht nur eine Polynukleose, 
sondern auch eine reichliche Bazillose des Liquor cerebrospinalis 
vorhanden war. Die Polynuklearen waren groBtenteils verandert. 

Alle Autoren kommen demnach auf Grund der Untersuchungen 
zu dem Schlusse, daB die Lymphozytose einen konstanten Befund 
bei den syphilitischen Lasionen der Nervenzentren bildet. Nicht 
die gleiche Uebereinstimmung besteht beziiglich der tuberkulosen 
Meningitis. Wahrend die einen von dem Befunde einer Lympho¬ 
zytose in der Cerebrospinalfliissigkeit sprechen ( Trbnolibres , 
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Lutier ), begegnen andere einem Fehlen aller zelligen Elemente in der- 
selben (Renon und Tissier ), und wieder andere schliefthch be- 
obachten, daB am haufigsten Polynukleose vorkommt ( Orglmeister , 
Ribierre und Parturier). Rossi , Roque und Chalier halten die 
Lymphozytose fur vollkommen inkonstant. In den mitgeteilten 
Beobachtungen von Malum Pottii wird die Abwesenheit oder 
Sparlichkeit einer leukozytaren Reaktion und die Anwesenheit 
einer groBen Menge von Albumin mit Verminderung der Glukose 
im Liquor cerebrospinalis erwahnt. 

Erwagen wir nun, was ich bei meinen zwei Patienten be- 
obachtete. In beiden Fallen erhielt ich bei der Lumbalpunktion 
eine Fliissigkeit, die unter erhohtem Druck aus der Punktions- 
kaniile hervortrat, in beiden Fallen wurde eine Lymphozytose 
konstatiert, die bei dem ersten Patienten schwach, bei der zweiten 
Kranken betrachtlich starker war. Bei beiden bestand eine Ver- 
mehrung des Albumingehaltes. Die Globulinreaktion ( Nonne - 
Apelt), welche im ersten Falle positiv, im zweiten negativ war, 
berechtigte uns zu keinem diagnostischen Urteil, weil ihre An¬ 
wesenheit zwar fur eine syphilitische Lasion der Nervenzentren 
spricht, ihre Abwesenheit aber durchaus nicht eine solche aus- 
schlieBt. Hingegen fand ich weder Plasmazellen noch groBe 
Mononukleare oder neutrophile und eosinophile Polynukleare, die 
Vincent im Liquor cerebrospinalis einer Patientin mit chronischer 
Meningitis syphilitica gefunden haben will. Bei dem ersten Patienten 
hatten wir also im Liquor cerebrospinalis Lymphozytose, Ver- 
mehrung der Albumins und des Globulins, d. h. es waren bei ihm 
die drei Elemente vorhanden, deren Konstatierung gewohnlich eine 
syphilitische Erkrankung der Nervenzentren vermuten laBt (Nonne). 
Also auch durch diese Ergebnisse der Lumbalpunktion glaubten 
wir unsere Diagnose einer Meningomyelitis luetica bekraftigt. 
Gegen Malum Pottii — das ja zweifellos auch schon zu jener Zeit 
bestand — als eventuelle Komplikation der syphilitischen Er¬ 
krankung sprach die nicht sehr betrachtliche Vermehrung des 
Albumins und das Vorhandensein der Leukozytenreaktion ( Sicard , 
Joix). Bei der zweiten Patientin hingegen, bei welcher die vor- 
ziiglichen Heilerfolge unsere Diagnose bestatigten, war eine be¬ 
trachtliche Lymphozytose und Vermehrung des Albumingehaltes 
vorhanden, die Globulinreaktion aber negativ. 

In der letzten Zeit haben die sogenannten biologischen Reak- 
tionen die groBten Hoffnungen erregt. Tatsachlich konnte einerseits 
mittels der Wassermannschen Reaktion die Syphilis sicher, immer 
und ausschlieBlich diagnostiziert werden, andererseits enthiillten 
die verschiedenen Tuberkulinreaktionen die tuberkulosen Prozesse. 
Die klinische Erfahrung hat tatsachlich bestatigt, daB dies fur den 
groBeren Teil der Kranken zutrifft. In besonderen Fallen sind aber 
auch die biologischen Reaktionen nicht verwertbar. Es kommt haufig 
vor, daB bei einem Syphilitischen sich eine tuberkulose Erkrankung 
entwickelt und umgekehrt. Soli dann, well die Wassermannsche 
Reaktion oder z. B. die kutane Reaktion auf Tuberkulin positiv war, 
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ohne weiteres der eine oder der andere KrankheitsprozeB ange- 
nommen werden, fiir den die biologische Reaktion spricht, und der 
zweite ausgeschlossen werden, fiir den die biologische Reaktion 
entweder gar nicht gemacht wurde oder negativ ausfiel ? Wie soli 
man ferner diejenigen Falle deuten, in denen beide Reaktionen 
gleich stark positiv ausfallen ? Es ist iiberdies bekannt, daB ver- 
schiedene Autoren weit da von entfernt sind, den Tuber kulin- 
reaktionen die Bedeutung beizumessen, zu der man anfangs be- 
rechtigt zu sein glaubte, da sie nach einigen durchaus nicht spe- 
zifisch sind, sondern ohne Unterschied sowohl bei tuberkulos- 
infizierten als auch von dieser Krankheit freien Individuen positiv 
ausfallen (kutane Reaktion von Pirquet , Mazzetti). Es muB auch 
daran erinnert werden, daB Nicolas , Favre und Charlet , welche bei 
Syphilitischen und Parasyphilitischen die kutane Tuberkulin- 
reaktion priiften, fanden, daB von 49 Syphilitikern, bei denen 
klinisch jede tuberkulose Lasion ausgeschlossen werden konnte, 
44 eine deutliche positive Reaktion zeigten. Sie beobachteten 
sogar, daB in den positiven Fallen die Reaktion gewohnlich viel 
intensiver war und langer anhielt als bei den Tuberkulosen selbst. 
Hiermit stimmen die Ergebnisse von Costantini iiberein, die er mit 
der kutanen Reaktion bei Personen erhielt, die an verschiedenen 
syphilitischen Affektionen, an Tabes und an Dementia paralytica 
litten und bei denen die klinische Untersuchung gestattete, jede 
aktive oder abgelaufene Tuberkulose auszuschlieBen. Ebensowenig 
erhielten Gaussel und Bose bessere und verstandlichere Resultate 
mittels der Seroreaktion von Arloing. In einem Falle, in dem ein 
tuberkuloser Herd im Gehirn vorlag, gab das Blutserum eine nega¬ 
tive Reaktion, wahrend die Kultur das Vorhandensein von Tu- 
berkelbazillen ergab. Die negativen Resultate der Serodiagnose im 
Verein mit dem guten Erfolge der antisyphilitischen Behandlung 
schienen den Autoren die Diagnose einer syphilitischen Hemiplegie 
zu bestatigen; die Autopsie und die anatomische Untersuchung er- 
wiesen aber, daB es sich um Tuberkulose handelte. Was den 
praktischen Wert der Wassermann schen Reaktion anbelangt, so er- 
kennen fast aUe Forscher iibereinstimmend an, daB in der groBen 
Mehrzahl der Falle von aktiver oder abgelaufener Lues die Re¬ 
aktion positiv ausfallt. Nach Hauck ist die Reaktion besonders 
sicher bei solchen Kranken, deren Infektion nicht sehr alt ist, da 
in der tertiaren Periode der Prozentsatz der positiven Reaktionen 
etwas geringer ist. Immerhin ist die Zahl der negativen Reaktionen, 
insbesondere in der Latenzperiode der Krankheit, zu hoch, als daB 
man bei negativem Ausfall von dem Nichtvorhandensein der 
Syphilis iiberzeugt sein konnte. Andererseits wurde die Wasser - 
mannsche Reaktion in gewissen Fallen positiv gefunden, die mit 
einer syphilitischen Infektion gar nichts zu tun hatten. So wurde 
eine positive Reaktion auch bei Alkoholismus (Sarbd) beobachtet, 
bei Trypanosomiasis (Landsteiner), bei der Frambosie (Hoffmann), 
bei Scharlach (Much und Eichelberg ), bei Lepra (Meyer), bei 
Noma (Butler), in einem Falle von pernizioser Anamie der Schwan- 
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geren (Massaglia und Barbanti) und in ungefahr der Halfte der 
Malarifljfalle (De Blast). 

Betrachten wir nun die Ergebnisse der Wassermannschen 
und der Tuberkulin-Reaktion bei unseren zwei Patienten, so muB 
daran erinnert werden, daB die erstere bei beiden positiv ausfiel und 
so eine erhebliche Stiitze fur unsere diagnostische Annahme 
bildete. Was hingegen die Ophthalmoreaktion auf Tuberkulin 
anbelangt, so waren die Ergebnisse ganz entgegengesetzt. Und 
zwar war bei einem klinisch zweifellos tuberkulosen Individuum, 
bei welchem — abgesehen von der Lasion der Wirbelsaule — eine 
Anamnese vorlag, iiber deren Deutung kein Zweifel sein konnte 
und bei dem auch diagnostische Anhaltspunkte im Bereiche des 
Respirationsapparates vorhanden waren, welche die Annahme der 
Tuberkulose durchaus bekraftigen, die zweimal ausgefiihrte Oph¬ 
thalmoreaktion beide Male negativ. Die Autopsie zeigte, wie tief- 
greifend und ausgedehnt die tuberkulosen Veranderungen in den 
Lunge n und Knochen waren. Das negative Ergebnis der kon- 
junktivalen Reaktion auf Tuberkulin hat unsere Diagnose einer 
rein syphilitischen Lasion des Riickenmarks und der Meningen 
sicherlich nicht beeinfluBt, da uns, wenn wir auch gar keinen 
Grund hatten, ein Malum Pottii zu vermuten, doch die Lungen- 
veranderungen und ihre Natur keineswegs entgangen waren. Wir 
haben daher jene Ergebnisse als dem klinischen Befunde vollkom- 
men widersprechend angesehen, und die Autopsie hat uns voll- 
kommen Recht gegeben. 

Ich halte es fur iiberfliissig, iiber die Behandlung der Riicken- 
markssyphilis zu sprechen, und will nur bemerken, daB sie mog- 
lichst rasch und energisch durchgefiihrt werden muB. „GewiB“, 
meint Schmaus , ,,konnen wir uns von der Einwirkung einer spe- 
zifischen Behandlung nicht alles versprechen. Man kann nur die 
Riickbildung des syphilitischen Proliferationsprozesses und das 
Verschwinden jener Symptome erreichen, welche durch die 
Kompression der Nervenelemente oder ihre ungeniigende Er- 
nahrung infolge von Zirkulationsstorungen bedingt sind.“ Diese 
Ansicht von Schmaus wird von alien bestatigt, die sich mit dem 
Gegenstande beschaftigt haben, und Qrocco unter anderen schreibt, 
daB in der groBen Mehrzahl der Falle von spinaler Syphilis die 
Behandlung, auch wenn friihzeitig durchgefiihrt, keine vollstandige 
Riickbildung, kein vollkommenes Verschwinden der Krankheits- 
symptome erzielt. Diese blieben tatsachlich auch bei meiner 
zweiten Patientin in Form einer leichten Einschrankung der aktiven 
Beweglichkeit der unteren Extremitaten mit dem Gefiihle von 
Spannung und Parasthesien sowie des spastisch-paretischen 
G&mges bestehen. 

Bei dem ersten Patienten (dem Manne) hatte die antiluetische 
Therapie, die zu einer Zeit eingeleitet wurde, als der tuberkulose 
ProzeB schon begonnen hatte, gar keinen Erfolg. Den Grund hierfiir 
begreift man leicht, wenn man bedenkt, daB sie zwar vielleicht den 
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Zustand der wahrscheinlichen syphilitischen Lasion des Rficken- 
markes zu bessern imstande war, aber sicher nicht die durch die 
Spondylitis tuberculosa verursachte starke Kompression und deren 
unheilvolle Wirkungen aufzuheben vermochte. Uebrigens bringen 
geeignete Behandlungsmethoden auch bei den reinen Formen von 
spinaler Syphilis nicht immer den erwarteten Erfolg. So vermochten 
in dem Fall von Murri , welcher auch genau histologisch untersucht 
worden ist, weder die lange durchgefiihrten Quecksilberein- 
reibungen noch die reichlich verabfolgten Jodpraparate die Kranke 
zu heilen oder auch nur ihren Zustand zu bessern. Von dem Eintritt 
in seine Klinik an verschlechterte sich der Zustand der Kranken, 
und die Verschlechterung trat zum Teile vor Durchfuhrung der 
spezifischen Kur, zum Teile auch nach ihrer Einleitung und voli- 
standigen Durchfuhrung ein. Murri warnt daher vor einer Ver- 
allgemeinerung des Satzes, daB, wenn bei einem Kranken kein 
Anzeichen einer syphilitischen Infektion besteht und eine ener- 
gische spezifische Behandlung die Krankheitserscheinungen gar 
nicht beeinfluBt hat, man die syphilitische Natur des Prozesses aus- 
schlieBen konne. 

Es seien mir nun einige wenige Worte iiber die Pathogenese des 
wichtigsten Symptomes des Malum Pottii, der Paraplegie, ge- 
stattet. Nach Gaussel kann man bei dieser Paraplegie, wo immer 
auch der Sitz der Spondylitis sein moge, eine Kombination der 
Symptome der Veranderungen der Cauda equina und der Medulla 
spinalis sehen. Ohne Zweifel, schreibt dieser Autor, spielt die Kom¬ 
pression bei der Erzeugung der Paraplegie eine Rolle; aber von 
groBer Bedeutung ist auch die Entzfindung fiir die Erzeugung von 
Lasionen der Meningen, der Medulla spinalis selbst und der Wurzeln. 
Die Toxine der Tuberkelbazillen, die im Niveau des tuberkulosen 
Herdes in der Wirbelsaule und den Meningen erzeugt werden, ver- 
breiten sich in der Cerebrospinalfliissigkeit und tiben ihre Wirkung 
auf die Meningen, die Medulla spinalis und die Wurzeln aus, indem 
sie eine Erweiterung der GefaBe, eine Infiltration von Mono- 
nuklearen um die GefaBe und dann um die nervosen Elemente 
herum eine Proliferation der Bindegewebs- und der Neuroglia- 
zellen und schlieBlich Veranderungen der Nervenzellen hervor- 
rufen. Letztere sind manchmal direkt, ohne primare Lasion der 
GefaBe oder des Neurogliagewebes, geschadigt. Aus der Ver- 
einigung dieser beiden Ptozesse resultieren die Lasionen der Me¬ 
dulla und der Wurzeln im Verlaufe der Pott&chen Krankheit, wenn 
die Kompression selbst nicht als ausreichender Grund angenommen 
werden kann. Auch Dujpr6 und Camus messen dem Tuberkeltoxin 
eine groBe Bedeutung fiir die Erzeugung von Rfickenmarkslasionen 
bei. Diese Autoren heben in ihrem Berichte fiber auBerst interessante 
Einzelheiten eines Falles von nicht erkanntem Malum Pottii der 
Brustwirbelsaule hervor, daB die Pathogenese der konstatierten 
Rfickenmarksveranderungen anscheinend hauptsachlich von der 
Kompression der Wurzeln und GefaBe und von der Durchtrankung 
der Medulla mit den Tuberkeltoxinen abhangt. Die schadigende 
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Wirkung der letzteren ist sicher sehr groB, so daB sie auch feme 
von ihrem Entstehungsorte zur Geltung kommt. Aus den Unter- 
suchungen von Pin geht tatsachlich hervor, daB bei der Tuber- 
kulose regelmaBig Veranderungen der Ruckenmarkszellen vor- 
kommen. Diese Veranderungen sind jedoch leicht, sie bestehen in 
einem ProzeB beginnender Chromatolyse und unterscheiden sich 
in nichts von den durch andere Infektionen oder Intoxikationen 
erzeugten Veranderungen. Zieht man die vorausgehenden Er- 
wagungen in Betracht, so begreift man leicht, daB, wenn das 
Tuberkeltoxin schon in so starker Verdiinnung imstande ist, die 
Integritat der Nervenelemente zu storen, die Wirkung unver- 
gleichlich groBer sein wird, sobald dasselbe in einer viel starkeren 
Konzentration und am Orte seiner Entstehung selbst wirkt. Bei 
der Potfschen Krankheit gesellen sich zu den durch die Toxine 
hervorgerufenen Veranderungen noch die Wirkungen der Kom- 
pression des Ruckenmarkes, die notwendigerweise um so schwerer 
sein miissen, als sie auf ein zum Teil bereits ladiertes Gewebe erfolgen, 
das von GefaBen emahrt wird, welche in ihrer Struktur bereits tief 
verandert sind. Wenn zu diesen Ursachen noch eine weitere Schad- 
lichkeit hinzutritt, welche so erhebliche Wirkungen auf das Nerven- 
system zu entfalten pflegt, wenn die Lasionen der meningomedullaren 
Syphilis sich mit jenen der Tuberkeltoxine und der Kompression 
summieren, so wird die ganze Schwere des Krankheitsbildes ver- 
standlich, die Erfolglosigkeit der therapeutischen Hilfsmittel, 
die tiefgreifende Veranderung des Nervengewebes bis zum voll- 
standigen Verschwinden jeder morphologischen und tinktoriellen 
Differenz zwischen den beiden Substanzen des Ruckenmarkes, wie 
ich sie bei dem verstorbenen Patienten nachgewiesen habe, bei dem 
wir uns bis zu einem gewissen Grade fur berechtigt hielten, das 
Zusammentreffen der drei die Integritat des Ruckenmarkes scha- 
digenden Ursachen anzunehmen. 

Ich glaube zur Geniige die Schwierigkeit der Differential- 
diagnose zwischen den syphilitischen und tuberkulosen, im Riicken- 
marke sich entwickelnden Lasionen gezeigt zu haben. Auch glaube 
ich hinreichend hervorgehoben zu haben, daB es nach meiner 
Meinung meistenteils unmoglich ist, die seltene Aufeinanderfolge 
beider Infektionen nachzuweisen. In unserem ersten Falle (dem 
Manne) reichten weder die klinischen Rriterien, noch die Labora- 
toriumsuntersuchungen, noch die mikro- und makroskopische 
pathologisch-anatomische Untersuchung aus. Diese zeigte uns das 
Vorhandensein der tuberkulosen Spondylitis und der Kompressions- 
myelitis, welche kein semiologisches Zeichen uns hatte enthiillen 
konnen. Andererseits hat uns das Studium des Kranken veranlaBt, 
das Vorausgehen der Meningomyelitis luetica fur moglich, ja ich 
mochte sagen, notwendig zu halten, sofem die Symptome, die 
Dauer, der Verlauf der Krankheit entsprechend gewertet und nach 
den Lehren der klinischen Erfahrung gedeutet werden. 

Herrn Professor Mingazzini, der mir bei der Ausarbeitung 
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dieser Studie seinen freundlichen Rat zuteil werden lieB, spreehe 
ich meinen tiefgefiihlten Dank aus. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel XXIII—XXIV, 

Fig. 1. Querschnitt entsprechend dem Punkte der starksten Kom- 
pression des Riiekenmarkes (VergroBerung: 10 Diameter). Die Pia (p) ist 
fast iiberall verdickt. Die hinteren Wurzeln (rp) sind an dem einen Pole 
des Schnittes von zahlreichen neugebildeten GefaBen umgeben. asp Arteria 
spinalis anterior. Die Substanz des Riiekenmarkes erscheint fast homogen. 
es ist schwer, die graue von der weiBen Substanz zu unterscheiden. In den 
Vorderhomem sind einzelne Nervenzellen erhalten. Die GefaBe ( v) sind 
zahlreicher in der weiBen als in der grauen Substanz; sie sind allenthalben 
erweitert und mit roten Blutkorperchen prall gefiillt. Man sieht klein- 
zellige Infiltrationen in Strahlenform insbesondere von der Peripherie des 
Riiekenmarkes ausgehen und in die weiBe Substanz eindringen. 

Fig 2. Querschnitt durch das Riickenmark entsprechend dem VII. 
Dorsalsegment (lOfache VergroBerung). Die Pia ist verdickt. Z&hlreiche 
erweiterte und von roten Blutkorperchen erfiillte GefaBe finden sich sowohl 
in der Umgebung der hinteren Wurzeln. als auch in der Einbuchtung zwischen 
den Vorderseitenstrangen. Der Unterschied zwischen grauer und weiBer 
Substanz ist gut erkennbar in den Vorderhomem. weniger an den Hinter- 
hornem. Die Peripherie der weiBen Substanz ist Sitz eines diffusen Oedems 
(e). Kleinzellige Infiltrationen in Strahlen- oder Streifenform sind be- 
sonders zahlreich in den Hinterstrangen, weniger in dem dorsalen Teile 
der Seitenstrange. 

Fig. 3. (Objektiv 6, Okular 2 Koristka). Zeigt einen Teil der Peripherie 
des Riiekenmarkes. entsprechend dem VII. Dorsalsegment, wo dew Oedem 
am deutlichsten war. Deis Gewebe hat dew Aussehen eines Netzes mit sehr 
weiten Masehen. Zwei GefaBe (v), ein groBes und ein kleines. erscheinen 
sehr dilatiert und von einer dichten kleinzelligen Proliferation (») umgeben: 
i 1 bezeichnet eine der kleinzelligen Infiltrationen, welche von der Peripherie 
ausgeht und im Bereich eines GefaBes endet. 

Fig. 4. Querschnitt durch das Riickenmark in der Hohe des V. Cervikal- 
segments (10 fache VergroBerung). 

Die Pia zeigt normale Dicke. abgesehen von einigen Stellen des Seiten- 
stranges, wo auch sehr zarte Streifen von kleinzelligen Infiltrationen zu sehen 
sind, die von der Pia aus in die weiBe Substanz eindringen. Man sieht eine 
Degenerationszone im mittleren imd medialen Teile der GoZZschen Strange 
(entsprechend der aufsteigenden Degeneration der hinteren, der Lasion 
ausgesetzten Wurzelfasem). Gut erhalten sind die Nervenzellen der Vorder- 
und der Hinterhorner. In der Nachbarschaft einiger Vorderwurzeln rechter- 
seits und der Arteria spinalis anterior sieht man einige GefaBe, deren 
Ad vent ia betrachtlich verdickt ist, wahrend ihr Lumen dilatiert und voll- 
kommen frei ist. z d .-Degenerationszone entsprechend dem mittleren und 
medialen Teile des Oollsc hen Strangs. 
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Monatsschrift fur Psychiatric und Neurologie. 


Sd. XXXI 


mit Lecithin- 
und Arsen, 
•^liksarnstus Prap&rat der 
Arseit-Kisentherttpio. 

China*Lecin 

4 rsen*Lecintablettea. 


Lecin 

Lecintabletten 

Pfoben und Literatur von Dr. E. LAVES, Hannover. 


(ill loser TablfUso U 0.5 

und• in Sao&it vtliu k 0,5 Mi n;ii) 


Wirksamstes, sehr leichHIsIiches und schnell 
resorhlerbares HypnoliStwm und Sedativum. 
Auch rektal und ftubikutan anwendbar- 


Mgdfo&f ory^rifrt Kcliueltefi) riacbh*ltiger> aod srquichcndan 
S^bla<* oiiuo unungtfriebioft ;SiU‘bwirkting6n, da ea uuch; 
Schtieil kDagH$rciiedaD wml. Mediqat hesitant " ferugr 
deulliobe- sedative uml sehmerx^tLlientlp WirkUiH'pu. 


Rp.: MadioaUaldettec 0,5 Nr. X ^Originalfiackung Sphering**, 
Prrifs M Uo/ 

*. /• ' "/ ;- ';V / V : V • • 

Literatur und Probea kostenfrei. 

Chemische Fabrik auf Aciien (vorm. E. S<S*er*n§j) 

BERLIN N., Miiilerstrasse 170 / 171 . 


APONAL 


====== Sehlafmittel. •_ 

fet im Gegetiaate zu data iHisfeigen AmyJer>Jhydmt eix> 
.krtef^Iljsiart^r Korper von 

angenehmam Gerueh and Geschinaek. 

Berf5plik*unjigt und rrtdeiohtei't als Hypnaficivm cfea 

kpino jjachw irku rrgor\' 1 W.K ; dfif'lSiim«hEa© 
Posts t bis 1,5 W 2 g* 


atfukto crhst, l.lterator &ieht*u don Herreti ..Amttn ?ur VerWgrunsr. 
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Tabletten gegen Epllepsie und schwere 
Nervenleiden, Hysterie, Neurasthenic, Chorea, 
Migrane, Krampfe, Erregungszustande. 

Ein anf dem Prinzip dor Kombinierung von Arznei - 
mitteln nnd der dadurob hervorgerufenen kiimulieren- 
den Wirkunsr naoh bosonderem Verfahren zusammen- 
gesetztes Brompr&parat. T&glich 2—3 Tabletten In 
Wasser. Glas mit ca. 100 Tabletten & 1 g M. 4,50. 

Kassenpackung mit 20 Tabletten Mk. 1,—. 


Llteratur: Die Heilkunde, No. 11, Wien 1911. Aerztl. Centralanzeiger No. 21, 1911 . 
AUg. Med. Centralztg. 1911, No. 39. Deutsohe Med. Presse 1911, No. 20. — Nach 
den Qberelnstfmmenden Urteilen ana Heilanstalten usw. haben s&mtlicbe Patienten 
Eleptin monatelang ohne irgendwelohe nnangenebme Nebenerscheinnngen vert rage n nnd 
liegen elne Reihe von gtlnatigen Beurteilnngen liber die Anwendung Tor in den F&llen, 
wo sonstige Brompr&parate versagten. 

Venuohsmaterial gratis. AerztL Begntaohtnngen stehen zu Diensten. 

Laboratorium ittr Therapie, 6. m. b. H., Dresden-A. 


PHYTIN 

Haup t phosphor-Re serves* off der griinen Pflanze. 

Ca. 22% Phosphor in organischer leicht assimilierbarer Bindung. 

Mangelhafte Stoffwechsel-Energie, Skrofulose, 
hered. Belastung, Anamien, Rekonvaleszenzen, 
Rachitis, Padatrophie, Phosphaturie, Neur¬ 
asthenie, Psychasthenic, Laryngospasmus. 

Dos is 1 g pro die — Rp.: 1 Original-Schachtel Phytin 
(40 caps, opercul. & 0.25) M. 3. — detail. 

Phytin liquidum. und Kassenpatienten. 

Rp. Phytin Liq. 1 Originalglas (zirka 6 Tage relchend) M. 1.20 


Gesellsdiaft fur Chemisdie Industrie in Basel 

Pharmazeutlsche Abteilnng. 

Adresse fur Deutschland und Osterreich: Leopo Idaho he (Baden). 


Sanatorium i« Dr. Th. Branner 

Kfisnacht am Zfirichsee* 

Aufnahme von Nerven- and Qemfltskranken, Rekonvaleszenteo, 
ErholuDgs- und Pflegebedurftigen, Morphium- und Alkoholentziehungs- 
kuren. — Prkchtige Lage mit ausgedehnten Garten promenadea am 
Seeufer. — Individualisierende ftrztlicbe Behandlung. — Illustrierte 
Pro8pekte mit Referenzen zu Dieusten. 

Dr. med. Th. Brunner. 


Verantwortlich ftir Inserate: S. Karger in Berlin NW. 6. 
Oodruekt bei Imberg & Lofson O. in. b. II. in Berlin S\V. OS. 
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